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In de geestelijke gezondheidszorg is verandering gaande: steeds meer psychiatrische 
instellingen streven ernaar om herstelondersteunende zorg als leidend principe van hun 
dienstverlening te implementeren. In deze scriptie onderzoek ik in hoeverre hierdoor voor 
geestelijk verzorgers mogelijkheden ontstaan hun kennis en expertise over zingeving ten 
behoeve van deze nieuwe benadering in te brengen. Daarbij heb ik gefocust op een 
educatieve bijdrage in vorm van een module voor verpleegkundigen en begeleiders.  
Het gaat om een exploratieve case study bij Delta Psychiatrisch Centrum waarvoor ik vijf 
(ex)cliёnten en zes verpleegkundigen/begeleiders geïnterviewd heb. Uit de theorie komt 
naar voren dat binnen de herstelliteratuur zingevingselementen aanwezig zijn, echter 
redelijk versnipperd. De analyse van de empirische data bevestigt deze indruk. Met name 
binnen persoonlijk herstel, maar ook binnen maatschappelijk en functioneel herstel komen 
zingevingselementen aan bod. Wat betreft klinisch herstel zou verder onderzoek verricht 
moeten worden.  
Concluderend levert herstelondersteunende zorg tal van aangrijpingspunten voor geestelijk 
verzorgers om hun kennis op educatieve wijze in te brengen, en zich tegelijkertijd als 





´Before we begin our banquet, I would like to say a few words. Here they are: Nitwit! Blubber! Oddment! 
Tweak!` 
Professor Dumbledore in J.K. Rowling´s Harry Potter and the Philosopher´s Stone 
 
Aan deze woorden valt eigenlijk niets toe te voegen, ware het niet dat er van mij verwacht 
wordt een voorwoord te schrijven. Ik wil dit gebruiken om enkele korte opmerkingen te 
maken over de plaats van dit onderzoek binnen de humanistiek en over het onderwerp, 
herstel.  
Deze scriptie levert een bijdrage aan het onderzoek binnen de afstudeervarianten 
Geestelijke begeleiding en Educatie. Ik heb handelingsmogelijkheden van geestelijke 
verzorging binnen de context van de psychiatrie onderzocht, preciezer gezegd in de context 
van de actuele trend naar herstelondersteunende zorg. Hieraan ben ik begonnen vanuit het 
idee dat deze benadering grote kansen zou kunnen bieden voor een beweging naar 
aandacht voor zingeving en humanisering. Met een eerste ontwerp voor een module die de 
kunde van geestelijk verzorgers aan herstel verbindt, wil ik een kleine bijdrage leveren aan 
het bevorderen van reflectie, empowerment en sociale rechtvaardigheid door middel van 
educatie.  
Herstel leent zich hier uitstekend voor: het is een geweldig concept dat mensen met een 
psychiatrische aandoening aanknopingspunten kan geven om hun eigen kracht te vinden. En 
ook voor degenen zonder psychiatrische aandoening biedt het grote kansen: wij  worden 
erop gewezen hoe zeer wij tot nu toe door middel van onze vooroordelen een grote groep 
mensen klein houden.  
Omdat ik dit tijdens mijn stage in de psychiatrie aan den lijve heb kunnen ondervinden, wil ik 
op deze plek mijn stagebegeleider Meta Top bedanken. In gesprek met haar is het idee voor 
dit onderzoek ontstaan en door middel van haar hulp is het empirisch gedeelte ervan 
mogelijk geworden. Verder wil ik alle respondenten ontzettend bedanken voor hun 
vertrouwen en openhartigheid. Ik wens hun een voortgaand inspirerende ontwikkeling in 
hun herstel c.q. hun herstelondersteunende houding. Daarnaast gaat mijn dank uit naar mijn 
begeleiders Arjan Braam en Ton Jorna voor hun steeds constructieve feedback en naar mijn 
medestudenten Leoni Pek en Vicky Hölsgens die mij door commentaar, gelegenheid tot 
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1. Inleiding en probleemstelling 
1.1. Aanleiding en knelpunt  
Kan de actuele beweging richting herstelondersteunende zorg in de psychiatrie profiteren 
van de kennis en ervaring van geestelijk verzorgers?  
De aanleiding voor deze vraag ontstond in gesprek tussen een geestelijk verzorger en een 
bestuurder op mijn voormalige stageplek, Delta Psychiatrisch Centrum. De organisatie is 
bezig om herstelgerichte zorg als leidraad van haar diensten te implementeren. De geestelijk 
verzorger voelt veel voor deze manier van zorg verlenen. Samen vermoeden zij een positieve 
invloed van zingeving op herstel en willen zij meer helderheid krijgen in de rol die zingeving 
kan spelen voor herstel. Doel hiervan is om ten opzichte van zorgverzekeraars argumenten 
in handen te hebben om dit vermoeden te onderbouwen.  
Dit gesprek geeft zicht op het knelpunt waarbinnen deze scriptie zich bevindt. Het kader 
daarvan wordt gevormd door de volgende twee gegevens – ten eerste de 
handelingsverlegenheid rondom het invoeren van herstelondersteunende zorg in de ggz en 
ten tweede het vermoeden dat geestelijk verzorgers met een benadering gericht op 
zingeving een bijdrage kunnen leveren om daar een weg uit te vinden.  
1) Met betrekking tot het eerste punt wint de afgelopen jaren de herstelbeweging binnen de 
psychiatrische zorg aan invloed (Rijnbout, Anbeek en Van Loenen, 2011: 40; Ggz-visie, 2009). 
Herstel legt de focus voor de omgang met symptomen, mogelijkheden en beperkingen bij de 
cliёnt zelf in plaats van bij hulpverleners. Bovendien staan niet de aandoening, maar de 
mogelijkheden om ermee te (leren) leven centraal en doelt herstel niet op een vooraf 
bepaalde uitkomst of genezing, maar op een proces van persoonlijke ontwikkeling met 
betrekking tot de eigen kwetsbaarheden, krachten, opvattingen en rollen om tot een zinvol 
leven te komen (Anthony, 1993: 4; Boevink in Balder: 12).  
Waar herstel in eerste instantie een cliёntenbeweging was, streven nu psychiatrische 
instellingen in Nederland ernaar om herstelgerichte zorg te implementeren (Initiatiefgroep 
Herstelondersteuning, 2011: 4). Dit wordt ook centraal, in het visiedocument van GGZ 
Nederland van 2009, als streven aangegeven (Visie op de (langdurende) zorg aan mensen 
met ernstige psychische aandoeningen, 2009; Brouwers, van Gestel-Timmermans & van 
Nieuwenhuizen, 2013: 14-15). De implementatie gaat echter vaak nog langzaam en/of 
gepaard van handelingsverlegenheid omtrent de manier waarop dit te doen is (van der Stel 
& van Gool, 2013: 29-30; Brouwers et al., 2013: 15). Dit zou te maken kunnen hebben met 
het feit dat herstelondersteunende zorg niet zomaar een aantal ´trucjes` vereist, maar de 
invoering van een andere houding en bejegening van cliёnten.  
2) Wat het tweede punt betreft, zijn binnen de psychiatrische instellingen geestelijk 
verzorgers actoren die traditionelerwijs altijd op zingeving en denken vanuit de beleving van 
de cliёnt zijn gericht. Kijkende naar de theoretische achtergronden van zowel de 
herstelbeweging als ook het vak geestelijke verzorging, is het plausibel dat er raakvlakken op 
gebied van zin- en betekenisgeving liggen. Rijnbout et al. (ibid.: 41) wijzen in dat verband op 
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behoeften of thema´s binnen herstel zoals het stellen van doelen, een gevoel van controle 
en richting in het leven. Deze thema´s komen overeen met Baumeister´s (1991) behoeften 
naar zingeving. Ook Bos, Hyvarinen & van Roermund (2011) betogen dat zingeving nodig is 
voor herstel en benoemen manieren waarop geestelijk verzorgers herstel kunnen 
bevorderen. Kijkende naar wat er volgens literatuur nodig is voor de realisatie van 
herstelondersteunende zorg, worden er bovendien veel dingen genoemd die gerelateerd zijn 
aan een open en gelijkwaardige houding jegens cliёnten (Anthony, 1993; Slade, 2009; Dröes 
& Plooij, 2012) – iets waar geestelijk verzorgers traditioneel veel waarde aan hechten. 
Er zijn dus aanwijzingen dat er overeenkomsten zijn tussen de herstelgedachten en 
opvattingen over zingeving c.q. de professionele houding van geestelijk verzorgers. Deze 
hypothese is echter nog niet systematisch onderzocht en vormt dan ook een uitgangspunt 
voor het huidige onderzoek.  
Nader onderzoek zou kunnen uitwijzen of geestelijk verzorgers een bijdrage kunnen leveren 
om de instellingen te ondersteunen in de implementatie van herstelgerichte zorg.  
Dit is op verschillende gebieden, bijvoorbeeld in (al dan niet individueel) cliёntencontact, op 
organisatorisch niveau of middels consultatie voor hulpverleners denkbaar. Vanuit mijn 
tweede afstudeervariant ´Educatie` focus ik op mogelijkheden op educatief vlak. Een 
handelingsdoel ligt dan ook in het ontwikkelen van een module voor verpleegkundigen en 
begeleiders1 op basis van de kennisresultaten van deze scriptie.  
 
1.2. Doelstelling en relevantie 
De scriptie poogt aan volgende doelstellingen een bijdrage te leveren:  
1.2.1. Kennisdoelen 
- Verhelderen van de relatie tussen de concepten zingeving en herstel  op theoretisch 
niveau 
- Inzicht krijgen in de handelingsmogelijkheden van geestelijk verzorgers in relatie tot 
herstel en herstelondersteunende zorg ten behoeve van psychiatrische zorg voor 
personen met ernstig psychiatrische aandoeningen (EPA) 
1.2.2. Handelingsdoel 
- Ontwikkelen van een module voor begeleidend/verpleegkundig personeel binnen 
Delta Psychiatrisch Centrum ten behoeve van de bevordering van een goede omgang 
met zingeving in relatie tot herstel  
- Bijdragen aan de profilering van aandacht voor zingeving 
                                                     
1
 Met ´verpleegkundig/begeleidend personeel` bedoel ik hier geen psychiaters, psychologen of maatschappelijk 
werkers, maar het personeel dat op de afdeling aanwezig is gedurende de dag en nacht: verpleegkundigen, 





- Een bijdrage leveren aan wetenschappelijke discours omtrent implementatie van 
herstelgerichte zorg in psychiatrische instellingen 
Praktische relevantie 
- Een bijdrage leveren aan de profilering van geestelijk verzorgers  
 
1.3. Vraagstelling  
In dat verband is volgende vraagstelling met bijbehorende subvragen ontwikkeld:  
In hoeverre biedt het herstelconcept aanknopingspunten voor geestelijk verzorgers om met 
hun kennis over zingeving een educatieve bijdrage te leveren aan de 
implementatie/bevordering van herstelondersteunende zorg binnen psychiatrische 
instellingen?   
(1) Welke elementen van herstel zijn gerelateerd aan elementen van 
zingevingsbenaderingen? 
a. Welke elementen van herstel zijn gerelateerd aan elementen van 
zingevingsbenaderingen in theoretisch opzicht? 
b. Welke elementen van herstel zijn gerelateerd aan elementen van zingeving 
volgens (ex)cliёnten en verpleegkundig/begeleidend personeel? 
c. Wat zijn daarin overeenkomsten en verschillen? 
(2) In welke opzichten werken verpleegkundigen/begeleiders binnen Delta Psychiatrisch 
Centrum herstelondersteunend en wat is hun behoefte aan scholing met betrekking 
tot herstelondersteunende zorg?  
(3) In hoeverre kunnen geestelijk verzorgers voorzien in de geïdentificeerde 
scholingsbehoefte?  
(4) In hoeverre kunnen gv´ers een educatieve bijdrage leveren aan de 
implementatie/bevordering van herstelondersteunende zorg?  
 
1.4. Leeswijzer 
Ik heb deze scriptie verdeeld in zeven hoofdstukken. Na het theoretisch kader, waarin ik 
eerst herstel, vervolgens zingeving en tenslotte een mogelijke relatie ertussen verken 
(subvraag 1a), volgt hoofdstuk 3 met een verantwoording over de gehanteerde methoden. 
In hoofdstuk 4 geef ik de resultaten van subvraag 1b, 1c en 2 weer. Hierop volgen in 
hoofdstuk 5 de resultaten voor subvraag 3 en een inbedding van de ontworpen module. De 




2. Theoretisch kader 
2.1. Herstel  
Om de relatie tussen herstel en zingeving op het spoor te komen, volgen nu twee paragrafen 
waarin ik de grote lijnen uit de theorie van elk van de gebieden achtereenvolgens neerzet. In 
een afzonderlijke pargraaf erna zal ik de twee bij elkaar brengen en de gestelde vraag op 
theoretisch niveau beantwoorden.  
In deze eerste paragraaf geef ik een algemene oriёntatie geven op het herstelconcept. 
Hiervoor zet ik allereerst enkele definities uiteen. Daarna volgt een kort historisch overzicht, 
om de ontstaanscontext van de herstelbeweging in beeld te krijgen. Uiteindelijk ga ik over 




Er zijn verschillende manieren om naar herstel te kijken. Naast een medisch-
wetenschappelijke manier die voornamelijk uitgaat naar reductie van ziektesymptomen en 
eventueel naar sociaal (dys)functioneren2, is er een cliёntenperspectief waarbij niet de 
werkwijze van de hulpverlener, maar de mogelijkheden van de cliёnt centraal staan (Moradi 
et al., 2012: 37-38). Ik houd me in deze scriptie aan het cliёntenperspectief, zoals dat op veel 
plekken in de Nederlandstalige literatuur gebruikelijk is. Hiermee druk ik ook een normatieve 
keuze uit: ook als herstelgerichte zorg in psychiatrische instellingen geïmplementeerd wordt, 
dient het cliëntenperspectief leidend te zijn. 
Voor een definitie van herstel volg ik een omschrijving van het Engelse equivalent van 
herstel, recovery, die in de literatuur vaak geciteerd wordt – de woorden van William 
Anthony (1993: 4):  
´Recovery is described as a deeply personal, unique process of changing one's attitudes, values, feelings, 
goals, skills, and/or roles. It is a way of living a satisfying, hopeful, and contributing life even with limitations 
caused by illness. Recovery involves the development of new meaning and purpose in one's life as one grows 
beyond the catastrophic effects of mental illness.`  
Dit betekent ten eerste dat het in het herstelproces in tegenstelling tot een medisch model 
niet gaat om genezing, maar om leven met beperkingen en om zinvolheid, ten tweede dat 
herstel iets is dat niet volgens een standaardroute verloopt, maar een individueel proces is, 
en ten derde dat nieuwe betekenisgeving een belangrijk deel ervan uitmaakt. Deze definitie 
is nog steeds actueel. Wilken (2010: 37) benadrukt het belang van het opbouwen van een 
                                                     
2
 Zie voor een karakterisering en historisch overzicht van het onderzoek naar recovery/herstel Wilken (2010: 
23). Grofweg gezegd zijn eerdere studies eerder vanuit een perspectief op objectieve criteria voor symptomen 
en functioneren vormgegeven, terwijl studies na de jaren 1980/´90 de inzichten uit herstelverhalen meenemen 
en een meer subjectivistische visie aannemen. Wilken heeft reviews uitgevoerd van zowel enkele longitudinale 
kwantitatieve studies uit de eerste categorie (p. 30vlg.) als ook van kwalitatieve studies uit de tweede categorie 
(p. 35vlg.). Voor beide categorieёn maakt hij gebruik van (voornamelijk Westerse) internationale studies.  
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nieuw zelf en het overkomen van ´stuckness` – wil men uit de impasse van (de gevolgen van) 
een psychiatrische ziekte komen, moet het zelf opnieuw begrepen en georganiseerd 
worden.  
 
Herstellen – waarvan?  
Anthony voegt nog iets toe dat meestal niet geciteerd wordt:  
´Recovery from mental illness involves much more than recovery from the illness itself. People with mental 
illness may have to recover from the stigma they have incorporated into their very being; from the 
iatrogenic effects of treatment settings; from lack of recent opportunities for self-determination; from the 
negative side effects of unemployment; and from crushed dreams. Recovery is often a complex, time-
consuming process.` (Anthony, 1993: 4) 
Mijns inziens zit hier een belangrijke aanvulling ten aanzien van de redenen waarom herstel 
nodig is. Ook Boevink (2012), Hendriksen-Favier, Nijnens & van Rooijen (2012: 22), Wilken 
(2010: 37, 45) en de Initiatiefgroep Herstelondersteuning (2011: 22) benoemen soortgelijke 
redenen voor herstel. Het gaat niet alleen om de ziekte3, maar ook om de schade die als 
gevolg hiervan is ontstaan, verlieservaringen op persoonlijk en maatschappelijk vlak en 
opschudding in het verleden, zowel binnen als buiten de zorg. 
 
In de definitie wordt al aangegeven dat het opnieuw doordenken van betekenis een 
belangrijke rol speelt. Dit ga ik later nader onderzoeken. Om eerst nog wat meer context te 
schetsen, ga ik in de volgende paragraaf kort in op de historische context van de 
herstelbeweging.  
 
2.1.2. Geschiedenis internationaal en in Nederland 
Herstel is nog een vrij jong concept. De vroegste publicaties over recovery zijn ontstaan in de 
jaren 1980 en de vroege jaren 1990 en komen uit de Verenigde Staten. William Anthony 
(1993: 1) gaat terug naar de jaren 1960 en ´70 om de ontstaanscontext aan te geven. 
Volgens hem kwam in die tijd de realisatie op dat mensen met een psychische beperking 
meer behoeften hebben dan die naar medische behandeling en genezing. Theoretische 
uitwerking van deze behoeften en manieren om hieraan in insitutionele settingen tegemoet 
te komen zouden in de jaren ´90 hebben geleid tot een geleidelijke formulering van het 
concept recovery. Een belangrijke bijdrage kwam in dat proces in de vorm van 
ervaringsverhalen van cliёnten die hun psychiatrische ziekte te boven waren gekomen 
(Jacobson & Greenley, 2001: 482).  
In Nederland volgde een soortgelijke ontwikkeling. Naarmate de cliёntenbeweging meer 
voeten aan de grond kreeg, ontstond er ook binnen ggz-instellingen het doel om 
                                                     
3
 Het is trouwens belangrijk om op te merken dat bijvoorbeeld psychotische ervaringen niet altijd negatief 
opgevat worden. Zij kunnen juist als ondersteuning in het herstelproces fungeren (Wilken, ibid.: 38) of op een 
andere manier betekenisvol zijn (Kusters, 2012).  
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herstelgericht te werken. De visie van GGZ Nederland in 2009 heeft hierin een belangrijke 
impuls gegeven door herstelgerichtheid centraal te stellen.  
 
2.1.3. Herstelverhalen & ervaringsdeskundigheid 
Zoals gezegd hebben ervaringsverhalen van cliёnten een centrale rol gespeeld in het 
ontstaan van herstel. Deze ervaringsverhalen hebben verschillende functies: ten eerste 
vormde het cliёntenperspectief een relevante aanvulling voor de kennis in de ggz (Wilken, 
2010: 15). Daardoor wordt het beter mogelijk om aan te geven welke ondersteuning en 
bejegening als behulpzaam ervaren wordt en welke niet (Hendriksen-Favier et al.: 22). Een 
tweede functie van de ervaringsverhalen is emancipatoir van aard. Door zelf woorden te 
geven aan de eigen ervaringen krijgen cliёnten de zeggenschap over hun ziekte en hun 
identiteit (Wilken, ibid.: ibid; Boevink, 2000: 3, 2005: 14).  
Uit deze ervaringskennis kan ervaringsdeskundigheid groeien. Daarvoor is het nodig om het 
individuele niveau te overstijgen en uit een veelheid aan ervaringen naar het collectieve 
niveau te komen (Boevink & Dröes, 2005: 14). Inmiddels zijn er tal van opleidingen om 
vanuit de eigen ervaring en ervaringskennis te groeien tot ervaringsdeskundige, die deze 
kennis professioneel kan benutten. In veel ggz-instellingen worden al ervaringsdeskundigen 
ingezet om de kwaliteit van de zorg te verbeteren vanuit het (ex)cliёntenperspectief.  
 
2.1.4. Systematisering van herstel 
Na deze contextschets richt ik me in dit hoofdstuk op de wetenschappelijke (en gedeeltelijk 
beleidsmatige) literatuur die probeert om een systematische kijk op herstel te ontwikkelen. 
De wetenschappelijke beperking van dit jonge gebied is dat het nog niet heel theoretisch is 
geformuleerd, maar vooral van fenomenologische kennis gebruik maakt.  
 
Uitkomst of proces 
Een centraal verschil in de betekenisgeving aan herstel is de kwestie of herstel als proces of 
als uitkomst gezien moet worden (Schrank & Slade, 2007: 321; Moradi et al., 2012: 37). 
Hiervoor ga ik terug naar het eerder aangehaalde onderscheid tussen het medisch-
wetenschappelijk perspectief en het cliёntenperspectief (Schrank & Slade, 2007: 321; 
Oosterbaan et al., 2012: 31vlg.). Het eerstgenoemde stelt dat er van herstel sprake is, als de 
psychiatrische symptomen van een cliёnt teruggaan en diens functioneren vooruitgaat – hier 
wordt dus het resultaat van een ontwikkeling gemeten. Volgens het tweede perspectief 
echter zijn dat geen noodzakelijke voorwaarden. Herstel is dan eerder een persoonlijk 
proces dat iemand doormaakt, onafhankelijk van de uitkomst. De essentie is dat iemand een 
betekenisvol leven kan opbouwen, ook ondanks voortdurende symptomen.  
Davidson (2012: 252 vlg.) plaatst een kritische kanttekening bij de opvatting van herstel als 
uitkomst en verwijt de aanhangers van het cliёntenperspectief dat zij in het perspectief van 
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herstel als proces steeds impliciet een gewenst resultaat meedenken, ondanks hun intentie 
om dit niet te doen. Deze verborgen focus op doelen zou zich uitdrukken in een lineaire 
opvatting van herstelprocessen. Op die manier zouden zij de kracht van hun eigen 
benadering vertroebelen. Davidson geeft hiermee een diepere en heel treffende analyse van 
fasenindelingen.  
 
Behalve dit filosofische onderscheid in de opvatting van herstel is er een reeks aan empirisch 
gefundeerde modellen die meer structuur willen brengen in hoe het herstelproces te 
begrijpen is. Hieronder stel ik een aantal ervan voor, te weten fasen, taken en domeinen van 
herstel. Ondanks hun verschillende benadering van het herstelproces sluiten deze elkaar 
allerminst uit.  
 
Fasen van herstel 
Theorieёn die in het herstelproces een aantal fasen identificeren, stellen herstel voor als een 
verloop van verschillende, in tijd op elkaar volgende onderdelen. Tegelijkertijd wordt er vaak 
bij vermeld dat deze fasen geenszins altijd in deze volgorde plaatsvinden. De geschetste 
lineariteit wordt dus meteen teruggeroepen4.  
Ik bespreek op deze plaats drie verschillende fasenindelingen en een overzichtsstudie waarin 
deze  indelingen terugkomen.  
Spaniol, Wewiorski, Gagne & Anthony 
Een indeling die vaak weergegeven wordt, zijn de vier fasen van Spaniol, Wewiorski, Gagne 
& Anthony (2002). Deze zijn: 1. overweldigd worden door de aandoening, 2. worstelen met 
de aandoening, 3. leven met de aandoening, 4. leven voorbij de aandoening.  
Deze fasen geven het verloop aan van ervaren machteloosheid ten opzichte van de ziekte via 
worstelingen met de beperkingen en de eigen identiteit naar het ontdekken van manieren 
om met de aandoening om te gaan, om een nieuwe identiteit op te bouwen en in contact te 
komen met andere mensen. Daarbij hoort het weer in contact komen met zichzelf en het 
ontdekken van eigen mogelijkheden en beperkingen. Leven voorbij de aandoening houdt 
dan in dat men met de ziekte heeft leren leven - de beperkingen zijn geïntegreerd in het 
alledaagse doen en laten, en er is ruimte ontstaan om gebruik te maken van de eigen 
mogelijkheden en interessen en om vooruit te kijken en plannen te maken.  
Young & Ensing 
Een andere fasenindeling komt van de psychologen Sharon L. Young en David S. Ensing 
(1999) van de universiteit in Ohio. Zij maakten op basis van een kwalitatief onderzoek onder 
18 psychiatrisch cliёnten een verdeling in drie fasen: ´1. loskomen uit de ziekte, 2. 
                                                     
4
 Zie de geschetste bezwaren van Davidson in de vorige paragraaf. 
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terugvinden wat verloren werd en verder [gaan; AL], 3. verbetering van de kwaliteit van 
leven` (Young & Ensing, ibid.: 13-15; vert. Hendriksen-Favier et al.: 23).  
Voor elke fase of ´higher order category` geven zij vrij nauwkeurig aan welke processen er 
onderdeel van uitmaken. Deze zijn, samengevat, de volgende:  
Bij 1. acceptatie van de ziekte, wens en motivatie om te veranderen, een bron van hoop 
en/of inspiratie vinden. Bij het laatste punt wordt spiritualiteit naast persoonlijke 
voorbeelden als bron genoemd.  
Bij 2. zelf-empowerment – waaronder verantwoordelijkheid nemen en controle krijgen voor 
en over het eigen herstel en het eigen gedrag ten opzichte van anderen en zichzelf –, 
herdefiniёring van het zelf met betrekking tot de ziekte, de eigen oude en nieuwe 
eigenschappen en een terugkeer naar basaal functioneren.  
Bij 3. het streven naar welzijn, waaronder eigenwaarde, rust, het gevoel om ´normaal` of 
stabiel te zijn, uit de apathie komen en functioneler denken ontwikkelen. Verder gaat het 
om het ontwikkelen van potenties in termen van levensstandaard, zelfvoorzienendheid en 
zingeving. Het laatste aspect wordt door Young & Ensing (ibid.: 14) als volgt gespecificeerd: 
´Finding meaning, purpose in life: a. Spirituality b. Helping other consumers c. Vocational 
activities d. Using creative abilities`.  
Andresen, Oades & Caputi 
Een derde indeling komt van Andresen, Oades & Caputi (2003). Deze groep van Australische 
onderzoekers heeft een review doorgevoerd van artikelen door psychiatrie-cliёnten, 
theoretische herstel-literatuur, kwalitatief onderzoek over herstel en ervaringsverhalen van 
mensen met een ernstige psychiatrische aandoening.  
Op basis van hun vergelijking benoemen zij vijf fasen waar herstellenden doorheen gaan:  
1. Moratorium – een fase gekenmerkt door crisis: ontkenning, verwarring, een 
gedesoriёnteerd zelf, hopeloosheid.  
2. Awareness – een eerste sprankje hoop op een ander leven en zelfbeeld dan dat 
bepaald door de ziekte, begint op te komen. 
3. Preparation – kenmerkt het begin van het werken aan herstel, het in contact komen 
met groepen, kennis vergaren over de ziekte, in kaart brengen van eigen talenten, 
kwetsbaarheden en eigenschappen. 
4. Rebuilding – gekenmerkt door het harde werk aan een positief zelfbeeld, streven 
naar oude of nieuwe doelen en waarden, verantwoordelijkheid nemen voor de eigen 
acties en omgaan met tegenslagen.  
5. Growth – gaat als het ware om het resultaat van herstel. De auteurs nemen aan dat 
de persoon een zinvol en bevredigend leven leidt, eventueel ondanks blijvende 




Jean Pierre Wilken (2010), een Nederlandse andragoog en psycholoog, heeft een 
overzichtsstudie verricht naar zeven kwalitatieve studies over herstel, waarin de drie vorige 
studies zijn verwerkt.  
Bij de vergelijking van zijn resultaten geeft hij aan dat er twee parallele processen 
plaatsvinden. Het eerste is gelieerd aan het weer in contact komen met de eigen persoon, 
het eigen zelf, terwijl het tweede gaat over het weer in contact komen met ´de wereld` 
(ibid.: 44). Binnen deze ´reconnection` is volgens Wilken zelf-empowerment de belangrijkste 
ontwikkeling – door de eigen kracht te ontdekken. Wilken beschrijft herstel als een proces 
dat gaat van verscheurd en afgekapt zijn naar het (her)vinden van verbinding, integratie en 
samenhang.  
Verder vat Wilken (ibid.: 46) de kennis uit de studies samen door een indeling in drie fasen te 
maken. Hierbij gaat hij alleen in op de daadwerkelijke fasen van herstel, en laat de daaraan 
voorafgaande tijd van ontreddering erbuiten. Als kenmerken van de fasen noemt hij steeds 
een taak:  
1. Stabilisatie – controle krijgen over de ziekte 
2. Heroriёntatie – de ziekte actief begrijpen door er een interpretatiekader op te leggen en 
een positief perspectief op de toekomst ontwikkelen. Daarbij hoort ook het zelf verkennen, 
inclusief kwetsbaarheden, mogelijkheden en waarden; (nieuwe) doelen stellen en ernaartoe 
werken en verantwoordelijkheid nemen voor leven, gedrag en omgang met de ziekte.  
3. Reïntegratie – betekenisvolle relaties, rollen en activiteiten zoeken en invullen.  
Besluit 
Deze  modellen geven aan dat het in het herstelproces erom gaat de focus los te weken van 
de ziekte en te richten op een vervullend leven. Het gaat om het (opnieuw) doordenken van 
de eigen doelen, waarden en identiteit, het aangaan van betekenisvolle contacten met 
anderen en herstel van dagelijks functioneren. De beperkingen die door de ziekte zijn 
ontstaan, worden niet bestreden, maar krijgen een plek in het leven, zodat weer hoop op 
een positieve toekomst op kan komen. Young & Ensing, Andresen et al. en Wilken 
benoemen ook het nemen van verantwoordelijkheid voor het slagen van het eigen leven. 
Young & Ensing benoemen bovendien de invloed die spiritualiteit als hulpbron kan hebben 
en geven iets meer invulling aan zingeving.  
De net gegeven lijst van fasenindelingen is niet uitputtend. Schrank & Slade (2007: 323) 
noemen bijvoorbeeld een fasenindeling die niet in voornoemde studies terugkomt. Deze 
indeling gaat in vier fasen van dependent and unaware via dependent and aware en 
independent and aware naar interdependent and aware (National Institute for Mental 
Health in England, 2004: 3).  
Oosterbaan et al. (2012: 31) halen daarnaast een model van verandering van de auteurs 
Prochaska, Norcross & DiClemente aan dat bijvoorbeeld bij verslavingen gebruikt wordt, 
maar volgens Oosterbaan et al. toepasbaar is op herstel. 
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Om binnen de perken van dit onderzoek te blijven, ga ik nu echter over naar een bespreking 
van taken voor herstel. Ook hierover zijn vele studies te vinden. Gedeeltelijk overlappen de 
taken met de zojuist beschreven fasen – zo zijn er in de vorige paragraaf al taken genoemd. 
Soms geven de taken echter preciezer weer wat er in een herstelproces gebeurt. Voordeel 
van een indeling in taken is dat daarmee in mindere mate een lineair concept gesuggereerd 
wordt.  
 
Taken van herstel 
Schrank & Slade  
Ook op dit gebied zijn overzichtsartikelen te vinden. Een daarvan komt van Beate Schrank & 
Mike Slade (2007). De auteurs hebben een narratieve literatuur review van user-based 
concepten van herstel doorgevoerd aan de hand van vier artikelen5. Uit een synthese hieruit 
kwamen sleutelelementen van herstel voort (322). Deze zijn:  
 Hoop Geloof dat herstel mogelijk is en de toekomst iets positiefs te bieden heeft, 
vastbeslotenheid om te veranderen  
 Spiritualiteit Als bron van hoop en betekenis 
 Verantwoordelijkheid 
en controle 
Als emanciperend proces. Verantwoordelijk worden, terwijl het systeem dat 
niet aanmoedigt, bevordert empowerment.  
 Empowerment  Autonomie, verantwoordelijkheid nemen, moed, dezelfde 
burgerschapsrechten en plichten als andere mensen 
 Verbondenheid Sociale verbanden en rollen aangaan en onderhouden 
 Purpose  Herbezien van doelen in het leven, sociale rollen op zich nemen, zinvolle 
activiteiten aangaan, werk… 
 Identiteit  Accepteren van de ziekte, een zelfbeeld opbouwen dat niet door de ziekte 
overheerst wordt, een kader creёren waardoor de ziekte begrepen kan 
worden, rouwen voor wat verloren ging, eigenwaarde  
 Symptoom-
management 
Ziekte en hulpinstanties kennen, coping vaardigheden ontwikkelen, medicatie, 
een gezond leven leiden
6
  
 Stigma  De omgang met stigma wordt door Schrank & Slade benoemd als het ´2
e
  
helingsproces`, dat sterk is verbonden aan identiteit en empowerment 
                                                     
5
 Het gaat om de volgende artikelen: Davidson, L., M. Borg, I. Marin et al. (2005a). Processes of recovery in 
serious mental illness: findings from a multinational study. American Journal of Psychiatric Rehabilitation 8,177-
201. | Davidson, L., M. J. O’Connell, J. Tondora et al. (2005b). Recovery in serious mental illness: a new wine or 
just a new bottle? Professional Psychology: Research and Practice, 36, 480-487. | Andresen, R., L. Oades & P. 
Caputi (2003). The experience of recovery from schizophrenia: towards an empirically validated stage model. 
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 37, 586-594. | Jacobsen, N. & D. Greenley (2001). What is 
recovery? A conceptual model and explication. Psychiatric Services, 52, 482-485. 
6
 Schrank & Slade benoemen dat een zekere mate van controle over de ziekte wel wezenlijk bij herstel hoort 
ondanks dat volledige teruggang van symptomen geen noodzakelijke eis is. Onder die controle verstaan zij een 




Vergelijking met andere studies 
Dit komt overeen met de taken die door Van der Stel & Gool (2013) en door Spaniol et al. 
(2002: 332) genoemd worden – de lijsten die zij geven, benoemen het ontwikkelen van een 
positieve identiteit, het ontwikkelen van een kader waardoor ervaringen van ziekte 
begrepen kunnen worden, zelf managen van de aandoening en haar gevolgen en het 
ontwikkelen van positief gewaardeerde sociale rollen. Al deze aspecten komen ook in 
Schrank & Slade´s lijst voor. Een opvallend verschil is dat het begrijpen van de aandoening in 
een ander perspectief bij de een als aparte taak genoemd wordt, terwijl het bij Schrank & 
Slade onder identiteit valt.  
Dit illustreert dat de taken veel raakvlakken hebben – zo is bijvoorbeeld het aangaan van 
contacten een doel op zich, maar draagt het ook bij aan het vinden van betekenis in het 
leven. Ook blijkt dat lijsten meer of minder uitgebreid zijn.  
Young & Ensing (ibid.: 3vlg.) vonden in de literatuurstudie voorafgaand aan hun empirisch 
onderzoek een soortgelijk overzicht van zes herstelthema´s. Deze zijn inzicht, zelfgevoel, 
hoop, empowerment, ontwikkelen van eigen coping strategieёn en sociale ondersteuning. 
Naast de kleine verschuivingen in benamingen, is het meest opvallende verschil dat sociale 
ondersteuning benoemd wordt als horend bij het herstelproces. Hiermee ligt de 
verantwoordelijkheid voor herstel niet alleen bij het individu, maar ook bij mensen in haar 
omgeving.  
Ecologische benadering 
Het betrekken van de sociale context bij herstel wordt nog consequenter doorgevoerd door 
Onken, Craig, Ridgway, Ralph & Cook (2007). In hun ecologische benadering benoemen zij 
niet alleen elementen van het herstelproces die gerelateerd zijn aan het individu, maar 
tevens twee verdere categorieёn: elementen gerelateerd aan de omgeving van het individu 
en elementen gerelateerd aan de interactie tussen omgeving en individu. Hier komt de 
belangrijke rol van peer-support onder de aandacht: niet alleen dat er betekenisvolle 
contacten uit voortkomen, maar ook dat het empowerment en collectief tegengaan van 
stigma mogelijk maakt (ibid.: 16). Bovendien wordt de rol van de gemeenschap benoemd in 
het toegankelijk maken van inspraak (bijvoorbeeld in de behandeling) en kansen voor 
ontwikkeling of werk en dagbesteding. Sociale relaties en interactie met een bredere 
gemeenschap worden dan ook niet alleen als uitkomst van herstel genoemd, maar net zo 
goed als voorwaarde of ondersteuning ervoor (ibid.: 16-17).  
Voor een succesvol herstel is het volgens Onken et al. niet genoeg dat het individu zelf 
verandert (dit noemen zij first order change). Ook de maatschappij moet veranderen, 
zodanig dat zij het herstel van mensen met een psychiatrische kwetsbaarheid kan 
ondersteunen. Deze verandering van een groter systeem na aanleiding van de verandering 




Domeinen van herstel  
In de voorgaande paragrafen hebben we het herstelproces in zijn afzonderlijke onderdelen 
leren kennen. Afsluitend presenteer ik in deze paragraaf twee meer overkoepelende 
manieren om herstel in beeld te brengen. Deze benaderingen spreken van 
ervaringsgebieden of domeinen van herstel. Daarmee bieden zij een structuur voor de 
hiervoor genoemde ontwikkelingen die in een herstelproces plaats kunnen vinden.  
Oosterbaan et al. (2012: 28vlg.) spreken van vier ervaringsgebieden: 1. herstel van ziekte, 2. 
herstel van zelfervaring, 3. herstel van dagelijks functioneren en 4. herstel van 
maatschappelijk functioneren.  
Van der Stel (2012, Van der Stel & Gool, 2013) heeft een indeling gemaakt van eveneens vier 
domeinen die lichtelijk anders benoemd zijn dan de net gespresenteerde, maar inhoudelijk 
ermee overeenkomen. Zijn domeinen luiden als volgt: 1. klinisch herstel, 2. functioneel 
herstel, 3. maatschappelijk herstel, 4. persoonlijk herstel.  
Net als bij herstel van ziekte worden onder klinisch herstel de medische aspecten van herstel 
verstaan. Daarbinnen wordt genezing als het ideale resultaat gezien en gaat het niet zozeer 
over het vinden van een andere omgang met de ziekte.  
Dit kan wellicht eerder onder functioneel herstel en herstel van dagelijks functioneren 
geschaard worden. Hierbij is het aandachtspunt om ´het door de aandoening opgelopen 
functieverlies te verhelpen of ten minste te compenseren` (Van der Stel & Gool, 2013: 10), 
en wel op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak.  
Bij maatschappelijk herstel en herstel van maatschappelijk functioneren gaat het over het 
(weer) veroveren van een maatschappelijk gerespecteerde positie die als zinvol ervaren 
wordt. Werk of vrijwilligerswerk en sociale contacten worden in dat verband vaak genoemd.  
Persoonlijk herstel kan parallel gezien worden aan herstel van zelfervaring. Het gaat erom 
een krachtig zelf op te bouwen oftewel ´de voorwaarden voor herstel te optimaliseren opdat 
de betrokkene in staat is zijn of haar herstel zelf ter hand te nemen` (Van der Stel, 2013: 10). 
Ook verbondenheid met andere mensen, (zelf)vertrouwen en het gevoel dat het leven zinvol 
is, vallen hieronder. 
 
2.1.5. Herstelondersteunende zorg  
Herstelondersteundende zorg is simpel gezegd het soort zorg dat herstel van haar gebruikers 
beoogt te realiseren. We hebben net gezien dat hulpbronnen uit de omgeving van de 
herstellende belangrijk zijn om het proces mogelijk te maken. Hierbij wordt vaak erop 
gewezen dat in relatie tot het informele netwerk (vrienden, familie, buren etc.) en de cliёnt 
zelf, de professionele hulpverlening minder betekenisvol is (Boevink et al. (2012); Anthony, 
1993: 6). Desalniettemin kan ook zij het proces bevorderen of belemmeren. Op dit moment 




Schrank & Slade (ibid.: 324) schrijven dat herstelondersteunende zorg niet alle structuren 
binnen de zorginstellingen overhoop gooit, maar een aanvulling erop vormt. Desalniettemin 
zeggen zij en anderen (bv. Moradi et al., 2012: 39; Boevink et al., 2012: 59) dat de 
verandering naar herstelondersteuning geen makkelijke is – een cursus is niet genoeg, maar 
de gehele organisatie moet veranderen. Ook merken Boevink et al. op dat herstel iets is wat 
zowel door cliёnten als door hulpverleners geleerd moet worden (ibid.: ibid.).   
In de zoektocht naar vormgeving van herstelondersteunende zorg zijn de rol en houding van 
hulpverleners ten opzichte van cliёnten vaak een onderwerp. Schrank & Slade (ibid.: 324) 
beschrijven de ommezwaai die daarin moet plaatsvinden: ‘Recovery orientation for staff 
may mean redefining their roles from that of outside experts’ for people’s illnesses to that of 
companions and helpers on people’s paths of life`.  
In dat verband wordt in de Nederlandstalige literatuur vaak gewezen op een lijst van Dröes 
& Plooij over de gevraagde houding van hulpverleners ten behoeve van 
herstelondersteunende zorg. Deze lijst kwam tot stand door een vergelijking tussen 
Nederlandse en Engelstalige literatuur7 en luidt als volgt:  
´De hulpverlener 
 Heeft een attitude van hoop en optimisme; 
 Is present (aandachtig aanwezig);  
 Gebruikt zijn professionele referentiekader op een terughoudende en bescheidene wijze;  
 Maakt ruimte voor, ondersteunt het maken van, en sluit aan bij het eigen verhaal van de cliёnt;  
 Herkent en stimuleert het benutten van eigen kracht van de cliёnt (empowerment) zowel 
individueel als collectief;  
 Erkent, benut en stimuleert de ervaringskennis/deskundigheid van de cliёnt;  
 Erkent, benut en stimuleert de ondersteuning van de cliёnt door belangrijke anderen;  
 Is gericht op het verlichten van lijden en het vergroten van eigen regie en autonomie`  
(Dröes & Plooij, 2010: 108).  
Deze lijst is niet uitputtend. Onder andere de Initiatiefgroep Herstelondersteuning (ibid.: 36), 
het Sainsbury Centre (2008) en het National Institute for Mental Health in England (2004) 
noemen eveneens competenties en handelwijzen van hulpverleners en basisprincipes van 
herstelondersteunende zorg. Ik beperk me tot Dröes & Plooij´s bijdrage, omdat de plek hier 
beperkt is en in dat model al verschillende bronnen vergeleken en verwerkt zijn.  
                                                     
7
 De door Dröes & Plooij gebruikte bronnen zijn de volgende: ´Social Inclusion Rehabilitation Recovery 
Strategy`. Southwest London and Maudsley Mental Health Trust, Krogh en Richards, 2007; ´Rehabilitation and 
recovery now`. Council Rapport van het Royal College of Psychiatrists in Londen, 2004; ´10 tips for recovery 
oriented care`. Sainsbury Center for Mental Health London. Shepherd, Boardman & Slade, 2008; ´Recovery 
Competencies for New Zealand Mental Health Workers`. Mental Health Commission. Mary O´Hagan, 2001; 
´Practice Guidelines for Recovery-Oriented Behavioral Health Care`. Connecticut Department of Mental Health 
and Addiction Sevices. Tondora & Davidson, 2006; ´A Practical Guide to Recovery Oriented Practice`. Davidson, 
Tondora et al., New York: Oxford University Press, 2009; ´Herstelondersteunende zorg, een concept in 
ontwikkeling`, Boevink, Prinsen, Elfers, Dröes, Tiber & Wilrycx, 2009.  
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De rode draad in alle invullingen van herstelondersteunende zorg schijnt te zijn dat cliёnten 
de regie voeren en daarin vanuit een gelijkwaardige, hoopgevende en vertrouwensvolle 
houding door hulpverleners ondersteund worden. Het gaat om het verminderen van lijden 




2.2. Zingeving  
Hiervoor hebben we nader kennis gemaakt met herstel. Nu richt ik de aandacht op theorieёn 
achter het primaire instrument van geestelijke verzorgers, zingeving. In dit hoofdstuk zet ik 
werkdefinities neer van zingeving, levensbeschouwing, religie en spiritualiteit en zet ik deze 
onderling in verhouding. Daarna breng ik verschillende manieren van kijken naar en werken 
met zingeving in kaart.  
 
2.2.1. Definities  
Zingeving  
Als definitie van zingeving citeren zowel Mooren (1999: 25) als ook Alma & Smaling (2010: 
18) Van der Lans: ´Zingeving verwijst naar het complex van cognitieve en evaluatieve 
processen, die bij het individu plaatsvinden bij diens interactie met de omgeving en die 
resulteren in motivationele betrokkenheid en psychisch welbevinden`. Eenzelfde soort citaat 
van Van der Lans bij Hetty Zock (2007: 21) voegt echter nog een ander aspect toe, namelijk 
de mogelijkheid dat zingeving níet succesvol is:  
´Onder zingeving verstaat hij [Van der Lans] “een reeks van samenhangende cognitief-affectieve processen, 
die voorwaarden scheppen voor inzet en betrokkenheid en voor zinbeleving welke zich manifesteert in 
psychisch welbevinden, óf die uitmonden in een zingevingscrisis en gevoelens van zinloosheid”’ (cursivering: 
AL).  
In Van der Lans woorden klinkt zingeving naar een erg verstandelijk verschijnsel. Alma en 
Smaling (ibid.: 18) voegen eraan toe dat er ook andere aspecten horen bij zingeving: naast 
het cognitieve en evaluatieve ook een affectief, een habitueel en een handelingsaspect.  
Gemeenschappelijk in de gangbare definities is dat het bij zingeving gaat over hoe mensen 
betekenis verlenen aan zichzelf, hun omgeving en ervaringen, en dat deze betekenissen deel 
(gaan) uitmaken van een groter geheel. Mooren (ibid.: 25) spreekt dan ook van het creёren 
van ´samenhang in ervaringen`.  
Ook hier is een kanttekening bij te maken. Hans Alma (2005: 12) waarschuwt ervoor bij de 
definitie van zingeving te blijven steken bij het ´geven van betekenissen`. Volgens haar zijn 
juist ervaringen van momenten waarin wij niet de regie hebben, verrijkend voor zinbeleving, 
terwijl betekenissen ons kunnen afsluiten voor het zoeken naar zin:  
´Wie er vooral op gericht is de wereld te begrijpen, verklaren en controleren dreigt de ruimte om zich te 
laten raken door een ander te verliezen. Vanuit deze optiek is het ook van belang levensbeschouwing niet te 
reduceren tot een betekeniskader, dat vooral antwoorden geeft in plaats van vragen levend te houden. 
(…)Tegenover onze neiging om afscherming te zoeken in vaste patronen, moeten 'breuk-ervaringen' staan 
om ons vermogen geraakt te worden in stand te houden.` (Alma, 2005: 12) 
Alma benadrukt dan ook de aanvulling van ´zingeving` met ´zinervaring`, want ´zin laat zich 
niet maken` (ibid.: 14). Het is volgens haar eerder het zich open stellen voor de ervaring van 




Levensbeschouwing, religie & spiritualiteit 
Zingeving is een term die gebruikt wordt in een web van andere termen - 
levensbeschouwing, religie, spiritualiteit. Er zijn uiteenlopende manieren om deze begrippen 
en hun onderlinge relaties te begrijpen, afhankelijk onder andere van de 
levensbeschouwelijke achtergrond van de auteur. Dit maakt het nuttig dat ik hier kort 
aandacht aan besteed.  
Onder levensbeschouwing versta ik in navolging van Alma & Smaling (ibid.: 25) ´een 
beschouwing van het menselijk leven`. Zij geven daarbij aan dat het om een 
levensbeschouwing kan gaan die min of meer vast omlijnd is door een historisch proces van 
reflectie, institutionalisering en rituelen. Het is echter ook mogelijk om van een persoonlijke 
levensbeschouwing te spreken die opener is en door een enkele persoon gevormd wordt.  
Er valt over te twisten of ieder mens een levensbeschouwing aanhangt en dus de eigen 
zingeving in een min of meer georganiseerd kader hanteert. Derkx (2011: 115) gaat hier wel 
van uit. Echter zou het vrijwel onmogelijk zijn om deze levensbeschouwing helemaal te 
expliciteren. Mooren (1999: 26) daarentegen betoogt met Baumeister dat bij iedereen 
sprake is van zingeving op lagere niveaus8, terwijl niet iedereen er op het hoogste niveau een 
samenhangende en omvattende visie op na houdt.  
Over de vraag hoe religie precies te definiёren is, vallen meerdere boeken te schrijven (Van 
de Donk & Plum, 2006: 40) en discussie hierover overstijgt de omvang van deze scriptie. Ik 
houd me aan volgende begripsomschrijving: een religie kan worden beschouwd als een 
specifieke subcategorie van zingeving en levensbeschouwing (ibid.: 42; Kronjee & Lampert, 
2006: 171), en wel een die een godheid in het middelpunt van het kader heeft staan of die, 
om met de woorden van Rudolf Otto te spreken, om de ervaring van ´het Heilige` draait (Van 
de Donk & Plum: 39). Vanuit functionalistisch oogpunt ligt de focus tevens op de 
geïnstitutionaliseerde vormen van religie – de kerk voorziet in een morele gemeenschap die 
gebruiken en overtuigingen overdraagt (Durkheim in ibid.: 39).  
Tenslotte speelt spiritualiteit een rol op zingevingsterrein. Onder spiritualiteit versta ik hier 
een ervaringsdimensie die kan worden beleefd als ´een relatie met dat wat meest innerlijk, 
immanent en persoonlijk is, maar ook met dat wat “geheel anders”, transcendent en 
zelfoverstijgend is. Het is een fundamentele ervaring met grote (ultieme) betekenis en het 
heeft van doen met de zin, het doel van het leven, met waarheid en met waarden` 
(Verhagen & Van Megen, 2011: 11). In die zin kan spiritualiteit inhoud geven aan zowel 
religieuze als ook niet-religieuze zinervaringen (Krikilion, 2012: 21).  
 
Relaties tussen zingeving, levensbeschouwing, religie & spiritualiteit 
Hiervoor heb ik uiteen gezet dat de begrippen zingeving, levensbeschouwing en religie in 
deze volgorde steeds specifieker worden. Zingeving beschrijft het aanbrengen van 
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 Zie voor hogere en lagere niveaus de paragraaf over alledaagse en existentiёle zingeving, 2.2.2.  
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betekensivolle verbanden en tevens de omgang met levensvragen. Levensbeschouwing 
beschrijft een gesystematiseerd cluster van betekenisvolle verbanden dat op een hogere 
orde een meer omvattende samenhang beschrijft. Religie is een specifieke vorm van 
levensbeschouwing, gerelateerd aan een geloof in een goddelijke entiteit en verbonden aan 
een geloofsgemeenschap. Spiritualiteit tenslotte benadrukt beleefde ervaringen van een 
relatie met het transcendente. Hierbij is op te merken dat de verschillen niet absoluut zijn. 
Zo is transcendentie geen onderscheidend kenmerk van spiritualiteit, maar spelen beide ook 
binnen religie een rol (Krikilion: 108). 
Verder zijn de genoemde relaties tussen zingeving, levensbeschouwing en religie ook 
omgekeerd denkbaar. Pargament benoemt bijvoorbeeld zingeving als een functie van religie 
(2007, 31)9.  
Niet alleen vanuit de humanistieke achtergrond van deze scriptie is het echter waardevoller 
om de eerstgenoemde optie aan te houden. Ook de focus op geestelijke verzorging maakt 
dit noodzakelijk. Dit, omdat atheïstische of agnostische manieren van zingeving buiten 
beschouwing dreigen te blijven als religie de vooraanstaande categorie is. Ook seculiere 
zingevingskwesties zijn echter onderwerp van bespreking met geestelijk verzorgers. De 
Vereniging van Geestelijk Verzorgers in Zorginstellingen (VGVZ) noemt in haar definitie van 
het vak geestelijke verzorging zingeving dan ook als overkoepelend concept dat ´vanuit en 
op basis van geloofs- en levensovertuiging` benaderd wordt (Beroepsstandaard VGVZ, 2002: 
9).   
 
2.2.2. Alledaagse en existentiёle zingeving  
Na deze oriёnterende definities ga ik hierna in op zingeving. Ik beschrijf uitvoeriger welke 
aspecten in de literatuur over zingeving onderscheiden worden. Een eerste belangrijke 
differentiatie van zingeving is het onderscheid tussen alledaagse en existentiёle zingeving.  
Alledaagse zingeving vindt – zoals de naam doet vermoeden – plaats in situaties van alledag 
(Alma & Smaling, 2010: 17). Existentiёle zingeving daarentegen betreft ´de kwaliteit van ons 
bestaan als geheel` (ibid.: ibid.). Met deze vorm van zingeving zorgen we ervoor dat ons 
leven in een grotere context te begrijpen valt. Deze context kan variёren van extreem 
spanningsgeladen verhoudingen zoals die tussen leven en dood tot die van waarden en 
doelen in ons leven, van onze identiteit en alles wat deze dingen bedreigt. Het is op het 
niveau van existentiёle zingeving dat levensbeschouwingen een kader voor onze zingeving 
kunnen vormen.  
Als specifieke vorm van existentiёle zingeving benoemen Alma & Smaling de spirituele 
zingeving. Terwijl zij ook al voor existentiёle zingeving aangeven dat deze gekenmerkt wordt 
door het overstijgen van de onmiddelijke werkelijkheid, blijkt de transcendentie onder de 
noemer ´spiritueel` een andere kwaliteit te hebben (18). Die omschrijven zij als ´een 
                                                     
9
 Op Pargament´s theorie kom ik terug in paragraaf 2.2.7. over ´religious coping`.  
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verlangen naar doorleving en bezieling`. Dit hoeft geen religieuze kwaliteit te hebben, zoals 
ik uitvoeriger beschrijf in paragraaf 2.2.5. (p. 28).  
Terwijl Alma & Smaling alleen ingaan op existentiёle zingeving, met spirituele zingeving als 
onderdeel daarvan, laten Sools & Schuhmann (2011) een tegengeluid horen. Zij beweren dat 
het verschil tussen alledaagse en existentiёle zingeving niet zo duidelijk te maken valt. Ook 
ervaringen die vanuit een gerichtheid op existentiёle zingeving en grote verhalen niet op 
zouden vallen, zijn het waard om als zinvol beschouwd te worden, en wel omwille van 
zichzelf, niet alleen als opstapje naar ´existentiёle` kwesties (ibid.: 78).  
Zeker in de context van de psychiatrie, waar de betekenis van ´rationaliteit` en een 
´reflectief` uitdrukkingsvermogen bijvoorbeeld door psychoses andere vormen aan kan 
nemen, is dit een waardevolle uitbreiding van het concept zingeving.  
 
2.2.3. Zoeken naar zin – aanleidingen en wegen 
Zoals we gezien hebben, kan zingeving van een verschillende orde zijn. Alledaagse zingeving 
is vrijwel altijd aan de orde, en meestal vanzelfsprekend. Over het algemeen gaat zingeving 
´vanzelf`, zonder dat we erover na (hoeven te) denken. Dat maakt dan ook dat we haar 
meestal alleen opmerken, wanneer we in onze vanzelfsprekende gang van zaken verstoord 
worden:  
´(…) wanneer de gang van zaken problematisch is en er verandering nodig is, wanneer iemand een gevoel 
van leegte heeft doordat diepere behoeften onbevredigd blijven, of wanneer iemand getroffen wordt door 
een catastrofale levenservaring` (Alma, 2005: 6). 
Deze momenten kunnen aanleidingen zijn om onze zingeving te herordenen.  
Hanneke Muthert (2007: 6vlg.) geeft als aanleiding van het opnieuw zoeken naar zin lijden 
op existentieel vlak aan dat bij verlieservaringen ontstaat. In het geval van mensen met 
schizofrenie, kunen deze verlieservaringen ontstaan in relatie tot ´de impact van de 
aandoening als ook (…) de sociale consequenties`.  
Waar Muthert verlieservaringen in het middelpunt van processen van zingeving lijkt te 
stellen, heeft de filosofe en klinisch psychologe Emmy van Deurzen (2012) een model 
ontworpen dat de alledaagsheid van (existentiёle) zingeving laat zien. Er hoeft geen 
´dramatische` aanleiding te zijn voor het zoeken naar zin – eerder is zingeving met 
verschillende krachten voortdurend aan de gang: op basis van het existentialisme maakt Van 
Deurzen een verbinding tussen de doelen waarnaar wij streven en hetgene wat deze doelen 
bedreigt. Daarbij gaat zij ervan uit dat elk doel een ´logische en onvermijdbare schaduwkant` 
(ibid.: 163; vert. AL) heeft die tegelijkertijd met het doel – bewust of onbewust – aanwezig is. 
Dit betekent dat er zodra wij een doel stellen, eromheen een dynamiek in werking treedt die 
ons bezig houdt. Het model geeft dus een dynamische werking van zingeving aan, waarin 
steeds opnieuw een positie gevonden moet worden.  
Er zijn dus perspectieven waarin zingeving als een periodiek verschijnsel gezien wordt, op 
momenten van crisis of verandering, en anderzijds het idee dat zingeving een altijd aanwezig 




2.2.4. Motivatie en welbevinden als uitkomst van geslaagde zingeving?  
Alma & Smaling (ibid.: 19-23) geven een lijst van 9 ervaringsaspecten voor zingeving. Deze 
komen op een aantal uitzonderingen na overeen met de zingevingsbehoeften die de 
godsdienstpsycholoog Roy Baumeister opgesteld heeft en die ik in de paragraaf hierna 
bespreek.  
Het meest opvallende verschil is dat ook ´motiverende werking` en ´welbevinden` deel 
uitmaken van de lijst, echter als resultaat van zinervaring.  
Derkx (127vlg.) heeft kritiek op de inclusie van motivatie en welbevinden als resultaat van 
zingeving, omdat de relatie ertussen niet zomaar voor de hand zou liggen. Hiervoor haalt hij 
de door Baumeister geciteerde ´ouderschapsparadox` aan - mensen willen kinderen, maar 
worden er, ondanks dat zij meer zin ervaren, niet gelukkiger door. Het ervaren van zin zou 
dus een noodzakelijke, maar geen voldoende voorwaarde zijn om gelukkig te worden.  
In dit verband valt ook op dat Alma & Smaling alleen in positieve termen over zingeving en 
levensbeschouwing spreken. Het is echter aannemelijk dat er manieren van zingeving te 
vinden zijn die een negatieve of zelfs destructieve werking hebben. Met betrekking tot 
religieuze overtuigingen is een uitwerking hiervan te vinden bij Pargament10.  
 
2.2.5. Zingevingsbehoeften   
Baumeister 
Na enkele elementaire onderscheidingen besproken te hebben, kom ik nu bij een veelvuldig 
gebruikte theorie die de werking van zingeving kan verhelderen. De sociaal psycholoog Roy 
Baumeister heeft zingeving gestructureerd door vier zingevingsbehoeften te onderscheiden. 
Deze zingevingsbehoeften zijn de volgende:  
1. Need for purpose  
2. Need for value (justification)  
3. Need for efficacy 
4. Need for self-worth 
Baumeister gaat ervan uit dat vervulling van deze behoeften leidt tot een als zinvol ervaren 
leven. Zodra dit voor een of meer van de behoeften niet het geval is, ontstaat er een 
probleem voor de betrokken persoon (Baumeister, 1991: 30, 32; Mooren, ibid.: 27).  
Hieronder ga ik de genoemde behoeften iets uitgebreider karakteriseren:  
1. De behoefte aan purpose oftewel doelgerichtheid11 geeft aan dat voor ons psychisch 
welzijn een besef vereist is dat we met ons handelen iets bereiken (Baumeister, ibid.: 32vlg.; 
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 Dit bespreek ik in paragraaf 2.2.7.  
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 Ik hanteer voor de termen in Baumeister´s theorie de Nederlandse vertalingen die Mooren (1999) gebruikt.  
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Mooren, ibid.: 28). Baumeister onderscheidt daarbij tussen ´goals` en ´fulfillments`. Een goal 
heeft betrekking op het bereiken van een uitkomst, terwijl het onder de noemer fulfillment 
erom gaat of het uitvoeren van een bezigheid op zich bevredigend is.  
2. Onder de behoefte aan value oftewel rechtvaardiging gaat het erom dat het eigen 
(verleden, tegenwoordige en toekomstige) gedrag in relatie tot waarden (als naastenliefde 
of rechtvaardigheid) als moreel juist ervaren worden kan (ibid.: 36vlg.; Mooren, ibid.: 30).  
3. De derde behoefte aan efficacy12 markeert het menselijke streven naar controle en het 
gevoel invloed uit te kunnen oefenen (Baumeister, ibid.: 41). Mooren maakt daarin een 
onderscheid tussen primaire controle – het gevoel zelf iets te kunnen veranderen –, 
secundaire controle – het vermogen om in te spelen op gebeurtenissen waaraan wij niets 
kunnen veranderen – en een specifieke vorm van de laatstgenoemde: interpretatieve 
controle – het vermogen om de gebeurtenissen voor onszelf begrijpelijk te maken (ibid.: 31). 
Interpretatieve controle komt bijvoorbeeld van pas bij herstel van een psychische ziekte - 
het gaat er dan om de aandoening een begrijpelijke plek in het leven te geven.  
4. De laatste behoefte is die van self-worth    van eigenwaarde of een positief zelfgevoel 
(ibid.: 44). Hierbij gaat het om een positieve uitkomst van zelfevaluaties. Deze worden 
gestuurd door de waarden en normen die een mens hanteert, door sociale hiёrarchieёn en 
opvattingen over status – eigenwaarde kan dus op basis van een individuele of een 
collectieve eigenschap ontstaan.  
 
Uitbreiding van Baumeister´s theorie  
Baumeister geeft aan dat het specifieke aantal behoeften niet essentieel is (ibid.: 32). Derkx 
breidt zijn theorie dan ook uit om de notie van een zinvol leven aan te scherpen. Hiervoor 
gaat hij terug naar een artikel van Mooren waarin deze al een vijfde zingevingsbehoefte 
voorstelt: die aan begrijpelijkheid (Derkx, 2011: 119-120). Deze behoefte is in de vorige 
paragraaf al aan de orde gekomen als onderdeel van efficacy.  
Als zesde zingevingsbehoefte noemt Derkx (ibid.: 121) het verlangen naar verbondenheid, 
geformuleerd door Alma & Smaling. Deze behoefte vormt door haar gerichtheid op ´contact, 
vereniging, overgave` (Alma & Smaling, 2010: 19) als het ware een tegenpool voor de 
behoefte aan controle die voornamelijk op het zelf is gericht13. Het is dan ook van belang om 
de ander niet te ´annexeren`, maar in haar of zijn eigenheid te laten bestaan. Derkx (ibid.: 
122) geeft aan dat Alma & Smaling met verbondenheid niet alleen doelen op verbondenheid 
met concrete personen, maar ook met grotere groepen, de maatschappij of een meer 
ideeёle invulling.  
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 Derkx vertaalt deze term als zelfwerkzaamheid, doeltreffendheid of competentie. 
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 Overigens vraagt Derkx (ibid.: 122) zich terecht af waarom Baumeister verbondenheid niet als behoefte in 
zijn theorie opgenomen heeft. Zijn onderzoek naar de ´need to belong` zou daarvoor een geschikte basis 
hebben geboden.  
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Als laatste noemt Derkx de behoefte aan transcendentie, eveneens teruggaand op Alma & 
Smaling. Het overstijgen van het alledaagse hoeft niet in religieuze zin plaats te vinden, maar 
kan eveneens de vorm aannemen van transcendentie in immanentie of van horizontale 
transcendentie. Horizontale transcendentie is volgens Kunneman (in Derkx: 124) het aangaan 
van ´horizontale relaties tussen belichaamde mensen die zich niet boven elkaar verheffen 
maar verschil uit kunnen houden en proberen te verwelkomen (…)`. Hier blijkt dus overlap 
van de behoefte aan transcendentie met de behoefte aan verbondenheid. Omdat Alma & 
Smaling als verdere onderdelen van transcendentie ook het streven naar ethische waarden 
en verwondering en nieuwsgierigheid noemen, wordt de conceptuele onduidelijkheid nog 
groter. Je verbonden voelen met waarden en personen kan zowel onder de behoefte aan 
verbondenheid als ook onder de behoefte aan transcendentie vallen. Tevens ontstaat, waar 
het de waarden betreft, overlap met de behoefte aan morele legitimering/rechtvaardiging. 
Bovendien stelt Derkx dat verwondering en nieuwsgierigheid in conflict kunnen staan met 
verbondenheid, waaronder ook zich thuisvoelen en geborgenheid vallen.  
Concluderend besluit Derkx om de behoeften naar transcendentie/ verbondenheid wel op te 
nemen in de theorie, zonder duidelijkheid te hebben gevonden of het zinvol is om deze als 
een of twee behoeften op te voeren. Een belangrijk argument voor inclusie van beide 
aspecten is dat daarmee meer evenwicht zou ontstaan tussen behoeften gericht op het zelf 
en behoeften gericht op een ander (125)14.  
 
2.2.6. Zingevingsdomeinen  
Emmy van Deurzen (2012) spreekt niet direct van zingeving, maar gebruikt als kader voor 
haar existentiёle counselling een model van wat zij noemt de ´basic dimensions of human 
existence` (ibid.: 75vlg.). Zingeving vindt plaats binnen vier ‘werelden’: de fysieke, sociale, 
persoonlijke en spirituele wereld. Op alle vier de domeinen kunnen vragen of blokkades 
ontstaan die het nodig maken om te zoeken naar een andere verhouding met datgene wat 
er in het geding komt.  
Daarbij vormt een existentiёel perspectief een belangrijk uitgangspunt: het gaat er niet om 
een ´oplossing` te vinden, want misschien is die er niet. Het doel is veel meer eigen waarden, 
overtuigingen en levensdoelen, mogelijkheden en beperkingen te (her)ontdekken, zodat een 
relatie met het leven aangegaan kan worden die bevredigend is voor de betreffende persoon 
(2012: xii).  
 
2.2.7. Religious Coping  
Hiervoor heb ik een overzicht gegeven van literatuur die voornamelijk uit het humanistieke 
veld van onderzoek komt. Eerder heb ik echter genoemd dat ook religie een belangrijke 
invulling van zingeving vormt. Daarom bespreek ik hier tevens een religieus ingevulde 
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 Zie ook Alma & Smaling (2010) en Alma (2005) die in dit verband het Z-motief en het A-motief van Hermans 
& Hermans (1995) aanhalen.  
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theorie van zingeving, die van de Amerikaanse godsdienstpsycholoog Kenneth Pargament 
over religious coping.  
Voordat ik inga op deze theorie, wil ik nog enkele opmerkingen maken over de 
vertrekpunten van Pargament. Ten eerste wijkt de door Pargament (2007) geschetste relatie 
tussen zingeving en religie gedeeltelijk af van de mijne. In tegenstelling tot mijn definitie ziet 
hij zingeving als een deelaspect van religie – naast spiritualiteit (ibid.: 31). Hierover lijkt hij 
echter dubbelzinnige uitspraken te doen: later in het boek noemt hij dat spiritualiteit juist 
een vorm is waarin mensen betekenis zoeken (ibid.: 55, 127), en draait de relatie dus om. 
Beide invullingen zijn mogelijk – religie als bovenste categorie waaronder zingeving valt of 
juist zingeving als hoofdcategorie met religie en spiritualiteit als onderdelen ervan. Zoals 
eerder gezegd houd ik zingeving als hoofdcategorie aan en ga ik ervan uit dat seculiere 
vormen van spiritualiteit mogelijk zijn. Dit in tegenstelling tot Pargament die spiritualiteit 
steeds als ´zoektocht naar het heilige` definieert (ibid.: 32, 61) en zijn twijfels heeft of 
spirituele ervaringen met een ongodsdienstig karakter daadwerkelijk mogelijk zijn (ibid.: 40-
41).  
 
Dit gezegd hebbende ga ik nu in op de inhoud van Pargament´s theorie. Deze wordt 
gekenmerkt door een dynamische opvatting van zin. Ten eerste geeft hij aan dat religieuze 
opvattingen niet alleen een positief effect op het leven van mensen kunnen hebben, maar 
ook een negatief effect: juist religieuze (of levensbeschouwelijke) overtuigingen kunnen 
ervoor zorgen dat mensen vast komen te zitten in hun leven. Uit het spirituele cirquit 
kunnen volgens hem dus zowel oplossingen voor problemen, als ook problemen zelf 
voortkomen (ibid.: 14).  
In de omgang met problemen die gerelateerd zijn aan het spirituele domein of door een 
spiritueel kader gezien worden, zijn er vervolgens verschillende mogelijkheden. Een optie is 
volgens Pargament om de vertrouwde band met het heilige weer te herstellen of te 
versterken (ibid.: 94vlg.). Een andere optie is om de relatie met het heilige anders vorm te 
geven (ibid.: 98, 111vlg.), al gaat dit gepaard met de kans op mislukken (ibid.: 116) of het 
resultaat dat men zich afwendt van het spirituele (ibid.: 127).  
Als kwaliteitscriterium voor spiritualiteit geldt volgens hem de afstemming van iemands 
spirituele doelen met de gebruikte wegen ernaartoe (ibid.: 171). Daarbij beklemtoont hij dat 
gedurende het leven aanpassing van (de integratie van) de spirituele wegen en doelen 
noodzakelijk kan zijn – flexibiliteit om dit te doen draagt bij aan de kwaliteit.  
Pargament geeft dus een visie die gekenmerkt wordt door een grote dynamiek: in het 
zoeken naar zin zijn zowel bestemming als ook de weg ernaartoe in eerste instantie 
onbekend. Al blijft de zin uiteindelijk dezelfde als eerst, Pargament geeft aan dat er een 




2.2.8. Geestelijke verzorging  
Zingeving valt onder verschillende invalshoeken te bekijken. Een systematisering in 
verschillende behoeften en domeinen, het verschil tussen existentiёle, spirituele of 
alledaagse zinvragen zijn de revue gepasseerd.  
Alvorens te komen tot een verbinding van de concepten zingeving en herstel, werp ik nog 
een blik op het beroep van geestelijk verzorger, en met name op manieren waarop geestelijk 
verzorgers de zoektocht van cliёnten naar zin proberen te ondersteunen.  
 
Mooren (1999: 15) geeft als omschrijving van humanistisch geestelijke begeleiding de 
woorden van Van Praag weer:  
´”…de ambtshalve, systematische benadering van mensen in hun situatie, in een sfeer van veiligheid en 
empathie, zodanig dat hun vermogen geactiveerd wordt tot zingeving, oriёntatie en zelfbestemming, mede 
door confrontatie met de mogelijkheden van het mens-zijn naar humanistisch inzicht, waardoor zij 
zelfstandig een levensvisie kunnen ontwerpen en hanteren”`.  
Als houdingselementen voor geestelijk verzorgers komt hieruit naar voren dat zij bij hun 
cliёnten voor veiligheid moeten zorgen en niet zelf behandelend optreden, maar juist de 
kracht van de cliёnt streven te activeren. Hieruit volgt een niet-oordelende houding. 
Empathie en aandacht voor de zingeving van de cliёnt zijn daarbij cruciaal.  
Een meer algemene definitie van het vak (zonder exclusief humanistisch te zijn) komt van 
Ton Jorna (2008: 245) die geestelijke begeleiding nadrukkelijk als een spiritueel beroep ziet: 
´er zijn voor de ander, opdat die kan toekomen aan zichzelf en zijn actuele situatie en zo in 
de ontmoeting kan doormaken wat hij moet doormaken`. Jorna benadrukt de menselijke 
kant, het aanbod van aanwezigheid van de geestelijk verzorger.  
Om aan te geven wat een geestelijk verzorger concreet moet kunnen en doen, benoemt 
Jorna drie competenties: de personale, hermeneutische en communicatieve competentie 
(ibid.: 247vlg.). De personale competentie belicht het vermogen om in contact te kunnen 
komen met het verhaal van de ander en veronderstelt daarvoor dat de geestelijk verzorger 
zelf levensthema´s heeft onderkend en ervaren. De hermeneutische competentie gaat uit 
naar een op theorie en ervaring gegrond kunnen verstaan van en interageren met het 
verhaal van de ander. In de communicatieve competentie tenslotte komt het vermogen van 
de geestelijk verzorger naar voren om iets terug te kunnen geven als reactie op het verhaal 
en de situatie van de clёnt. Alle drie competenties geven aan dat opmerkzaam luisteren 
zonder de cliёnt te veroordelen van het uiterste belang zijn voor een goede 
beroepsbeoefenaar.  
Ook Sools & Schuhmann (2011: 79) hebben drie competenties opgesteld. Daarin komt de 
hermeneutische competentie overeen met Jorna´s theorie. Daarnaast benoemen zij de zelf-
reflectieve competentie die in tegenstelling tot de personale competentie de nadruk legt op 
het kritisch kunnen bevragen van het eigen handelen, en de heuristische competentie. Deze 
laatste omschrijft een houding van ´niet-weten` en openheid aan de kant van de geestelijk 
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verzorger in tegenstelling tot het snelle onderbrengen van het verhaal van de cliёnt in een 




2.3. Relatie tussen herstel en zingeving 
Het wordt tijd om een antwoord te formuleren op de eerste subvraag:  
Welke elementen van herstel zijn gerelateerd aan elementen van zingevingsbenaderingen in 
theoretisch opzicht?  
 
Al in Anthony´s definitie van herstel worden ´zinvol` of ´betekenisvol` als begrippen 
genoemd. Dat duidt er in eerste instantie op dat zingeving een rol speelt bij herstel. 
Dergelijke termen komen ook in de fasen en takenindelingen terug (Andresen et al., 2003; 
Young & Ensing, 1999; Oosterbaan et al., 2012). De moeilijkheid zit hem erin dat er 
nauwelijks (met Young & Ensing als enige uitzondering) specifiek wordt uitgewerkt wat 
ermee bedoeld wordt. Overkoepelend kan daarom gezegd worden dat zingeving en 
zinvolheid binnen de herstelliteratuur tot nu toe niet in een samenhangend kader begrepen 
worden.  
De kans is aanwezig dat zinvolheid in herstel-termen niet overeenkomt met zingeving als 
datgene waarmee geestelijk verzorgers werken. Om dit nader te bepalen, onderzoek ik de 
relatie ertussen in vier stappen op overeenkomsten en verschillen.  
Deze vier stappen zijn als volgt:  
(1) Directe overeenkomsten tussen herstel en zingeving 
(2) Van herstelperspectief gekeken naar zingeving 
(3) Van zingevingsperspectief gekeken naar herstel 
(4) Verschillen tussen herstel en zingeving.  
Deze aanpak perkt het vraagstuk op overzichtelijke manier in, zodat bij elk van de stappen 
gericht naar een antwoord gezocht kan worden. Verder zorgt de veelheid aan perspectieven 
ervoor dat de kans op veronaachtzaming van iets belangrijks vermindert. Middels deze 
stappen kan zowel gekeken worden naar overeenkomsten en verschillen op niveau van 
taalgebruik, als ook op de dieper liggende dimensies van taken, doelen en onderliggende 
proceskenmerken.  
 
2.3.1. Directe overeenkomsten tussen herstel en zingeving 
In de herstelteksten worden sommige elementen als het ware in één adem met zin- of 
betekenisvolheid genoemd. Het lijkt aannemelijk dat de auteurs een relatie tussen deze 
elementen en zingeving veronderstellen. De elementen die het meest aan zin- of 
betekenisvolheid verbonden lijken te worden, zijn:  
a) het stellen van (nieuwe) doelen of een doelgerichte houding (purpose) (Young & 
Ensing; Anthony, 1993) 
Zoals ik ook later in deze paragraaf nog zal laten zien, vertoont het stellen van doelen 
die het bereiken waard zijn, overeenkomst met de gelijknamige eerste 
zingevingsbehoefte van Baumeister en met de visie van Van Deurzen. 
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b) bevrediging, kwaliteit van leven of welzijn (Andresen et al., Young & Ensing)  
Zoals in paragraaf 2.2.4. besproken, is het onderwerp van debat of zingeving altijd 
een positieve uitkomst – zoals bijvoorbeeld welbevinden – heeft. Toch zijn zowel 
geestelijk verzorgers als therapeuten die met zingeving werken, op kwaliteit van 
leven gericht. Een manier waarop zij ernaar streven, is om cliёnten te ondersteunen 
om negatieve of belastende kanten in het leven te integreren (Van Deurzen, 2012).  
c) betekenisvolle relaties, rollen en activiteiten zoeken en invullen (Wilken, 2010; Young 
& Ensing) 
Betekenisvolle relaties komen in de zingevingsliteratuur terug onder de noemer van 
de behoefte aan verbondenheid bij Alma en onder het kopje van Van Deurzen´s 
sociale wereld.  
Van bezigheden die zinvol zijn, is in de gereviewde literatuur over zingeving niet 
direct sprake. Wel is het denkbaar dat herstelactiviteiten kunnen bijdragen aan het 
zelfbeeld in een sociale context (als onderdeel van de sociale wereld bij Van Deurzen) 
als ook aan eigenwaarde en efficacy – zingevingsbehoeften 3 en 4.  
d) spiritualiteit (Young & Ensing)  
Terwijl andere auteurs spititualiteit als losstaand aspect noemen, verbinden Young & 
Ensing het expliciet aan zin. Daarmee bevestigen zij de boodschap van onder andere 
Derkx (2011), Pargament (2007), Van Deurzen (2012) en Alma & Smaling (2010) dat 
spiritualiteit als specifieke invulling een bijdrage kan leveren aan de zinbeleving van 
mensen.  
 
2.3.2. Van herstelperspectief gekeken naar zingeving  
Uit definities en omschrijvingen van herstel komen enkele ´basiskenmerken` van herstel naar 
voren – eigenschappen die ten grondslag liggen aan het proces. Deze bespreek ik hieronder 
in het licht van hun relatie met zingeving en geestelijke verzorging.  
a) Herstel is een individueel proces dat door iedere cliёnt opnieuw zelf vormgegeven 
moet worden, er is geen standaardroute  
Jorna benadrukt de taak die geestelijk verzorgers hebben als begeleiders van deze 
cliёnt in het hier-en-nu. Het lijkt dus aannemelijk dat geestelijk verzorgers de 
vaardigheden hebben om bij dergelijk persoonlijke processen aan te sluiten en deze 
te ondersteunen.  
b) De fasen zijn niet als lineair proces te begrijpen en hebben geen vastgelegde uitkomst 
Van eenzelfde onvoorspelbare aard is ook het proces van zingeving en –vinding. Met 
name Alma benadrukt dat men weliswaar zelf iets kan doen, maar dat men niet de 
autonome ´schepper` van zin is – openheid voor invloeden vanuit de omgeving en 
vanuit anderen is net zo belangrijk als de eigen daadkracht. Ook Van Deurzen wijst op 
de onbeheersbaarheid en vooral de paradoxaliteit van het leven waarin wij ons 
bevinden en waarmee we moeten leren omgaan. Een verder teken van verwantschap 
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is te vinden bij Jorna die de aanwezigheid van de geestelijk verzorger bij een proces 
met open einde benadrukt.  
c) Aanleidingen van herstel kunnen zijn: overweldigende ervaringen van de ziekte, 
gevolgen ervan, behandeling, stigma enz. 
 – Kortom, levensgebeurtenissen die breuk- of verlieservaringen genoemd kunnen 
worden. En zoals wij hebben gezien, is het op dat soort momenten dat (bewuste) 
aandacht voor zingeving ertoe doet, omdat oude patronen overhoop gegooid en naar 
nieuwe manieren van betekenisgeving gezocht kan worden (Muthert, 2007; Alma, 
2005).  
d) Herstel verloopt van desintegratie naar integratie (Wilken) 
Wilken begrijpt herstel als een proces dat verloopt van desintegratie naar integratie. 
Van een toestand die als verscheurd of verstoord en niet in connectie kan worden 
beschreven, gaat de zoektocht uit naar verbinding met de eigen kracht en met 
anderen. Dit lijkt een soort ´belichaming` van het begrip zingeving als het aanbrengen 
van samenhang.  
e) Herstel is wat de cliёnt doet, op grond van eigen regie en kracht, hulpverleners 
hebben daarbij een terughoudende, ondersteunende rol 
Ook in de geestelijke verzorging is het uitgangspunt dat het de cliёnt is die de 
betekenis geeft. Geestelijk verzorgers stellen zich dan ook – overeenkomstig met de 
professionele houding in herstelondersteunende zorg volgens Dröes & Plooij (2010) – 
terughoudend op en zoeken naar de zingevingsbronnen van cliёnten in plaats van 
een eigen kader aan te reiken.  
 
2.3.3. Van zingevingsperspectief gekeken naar herstel  
De andere kant op gekeken, vanuit zingeving naar herstel, zijn er een aantal taken en 
ontwikkelingen van herstel die een thematische overeenkomst met zingeving vertonen. Om 
deze vergelijking gedetailleerd te kunnen doen, en tegelijkertijd overzichtelijk te houden, 
heb ik gekozen voor de zingevingsbehoeften (Baumeister, 1991; Derkx; Alma & Smaling) als 
uitgangspunt. De uitkomsten van deze vergelijking zijn te zien in Tabel 1.  
In de literatuur worden aspecten van herstel genoemd die passen bij bijna alle 
zingevingsbehoeften. Dit geeft vorm en inhoud aan mijn hypothese dat het bij herstel om 
het ontwikkelen of hervinden van betekenisgeving gaat. De grootste lacune bestaat bij de 
behoefte aan value/justification. Vragen naar legitimering of rechtvaardiging komen niet 
expliciet aan bod. Het is wel denkbaar dat zij aanwezig zijn in de ervaring dat men meer is 
dan de ziekte en in de confrontatie met stigma. De vraag naar de waardigheid van de 
persoon is dan immers in het geding. Er valt echter ook iets voor te zeggen om deze 
aspecten bij de behoefte aan eigenwaarde te scharen in plaats van bij justification.  
Sommige aspecten worden meerdere keren genoemd en spiegelen daarmee de overlap 





1. Purpose: doelen 
en vervulling 
o (Nieuwe) doelen stellen 
o (Nieuwe) mogelijkheden, waarden, talenten ontdekken 
o (Her)ijking van waarvoor je leeft, wat er belangrijk is in je leven  
o Positieve toekomst 
o Hoop  
2. Value/ 
justification  
o Weer ´normaal`/burger zijn (niet meer alleen de ziekte) 
o Stigma                hypothese! 
o Naar oude of nieuwe waarden en doelen streven 
3. Efficacy o Controle over symptomen 
o Actief in behandeling 
o Ziekte begrijpen (interpretatieve controle)  
o Controle en verantwoordelijkheid voor leven, behandeling, acties 
o Empowerment, ontdekken eigen kracht  
4. Self-worth o Identiteit herontdekken, herontwikkelen en –waarderen 
o Kwetsbaarheden en talenten leren kennen 
o Eigenwaarde, positief zelfbeeld (niet meer alleen de ziekte ´zijn`)  
5. Begrijpelijkheid o Ziekte ´reframen` – informatie, ziekteervaringen begrijpen 
o Niet meer alleen de ziekte ´zijn` 
6. Verbondenheid o In contact met zichzelf 
o In contact met anderen 
o Peer-support 
o Ondersteuning door anderen  
o Anderen veranderen mee 
o Overgave en vereniging 
7. Transcendentie o Spiritualiteit 
Tabel 1 – Zingevingsbehoeften en Hersteltaken tegenover elkaar 
Als ik de verzamelde herstelaspecten tegen het licht van de vier domeinen van herstel houd, 
blijkt dat de meeste overeenkomsten liggen op het vlak van persoonlijk herstel – de eigen 
mogelijkheden, waarden en talenten ontdekken, herijking van waarvoor je leeft, 
verantwoordelijkheid voor leven, het ontdekken van de eigen kracht en spiritualiteit zijn hier 
voorbeelden van.  
Ook aspecten van maatschappelijk herstel kunnen gezien worden als gerelateerd aan de 
zingevingsbehoeften, bijvoorbeeld contact en verbondenheid met andere mensen, een 
actieve en verantwoordelijke positie ten opzichte van de behandeling, het ontdekken van de 
eigen kracht en de verruiming van het zelfbeeld naar het weer ´burger` zijn.  
In wat mindere mate is dit ook voor een deel van functioneel herstel het geval, en wel wat 
betreft het verkrijgen van controle over de psychiatrische symptomen, wellicht ook inzake 
het reframen en begrijpen van ziekteverschijnselen en empowerment.  
Alleen met betrekking tot klinisch herstel lijkt middels de gebruikte bronnen geen 




2.3.4. Verschillen tussen herstel en zingeving  
Na deze beschrijving van overeenkomsten tussen herstel en zingeving, kom ik nu bij een 
aantal belangrijke elementen in het herstelproces die niet met zingeving lijken te 
corresponderen. Allereerst geeft de geraadpleegde literatuur geen informatie over een 
eventueel verband tussen zingeving en taken die onder het klinisch herstel vallen en in het 
medisch domein liggen, zoals medicatie en ziektespecifieke interventies/activiteiten. Hier 
kan ik dus op basis van mijn onderzoek geen uitspraken over doen.  
Ten tweede gaat het om taken die binnen het dagelijks functioneren vallen – en daarmee in 
het domein van functioneel en maatschappelijk herstel – zoals zichzelf weer kunnen 
verzorgen, op tijd opstaan, een daginvulling hebben, regelmatig medicijnen nemen.  Op het 
eerste gezicht lijken dat dingen die niets met zingeving te maken hebben, omdat zij vrij 
´banaal` verkomen. Het is echter voorstelbaar dat zij bijdragen aan het ervaren van efficacy 
en in het verlengde daarvan aan de eigenwaarde. Het is immers een prestatie als je voor het 
eerst weer zelf een maaltijd hebt bereid of voor het eerst vrijwilligerswerk hebt kunnen 
doen. Deze exemplarische gebeurtenissen zeggen iets over de invloed die mensen hervinden 
en wijzen richting een (weer) betekenisvolle bijdrage aan de maatschappij, waardoor de 
eigenwaarde kan toenemen.  
Een ander mogelijk verband van elementen van dagelijks functioneren met zingeving doet 
zich voor vanuit het perspectief van de kleine verhalen-benadering: de focus van zingeving 
schuift dan juist naar de kleine verhalen van successen of uitdagingen die iemand die 
herstellende is, zichzelf gesteld heeft. Uitgangspunt is dat deze in zichzelf iets zeggen over de 
zinbeleving van de betreffende persoon. Gevaar van dit uitgangspunt is echter dat het zou 
kunnen leiden tot een ´inflatie` van zin – als alle kleine belevenissen van zingeving 
doordrongen zijn, blijft er dan nog iets over waartegen zingeving te definiёren valt? Het lijkt 
dat het begrip zingeving dan weinig ´zin` meer heeft, omdat het allesomvattend zou zijn.  
 
Een derde element van herstel dat met betrekking tot zingeving niet genoemd wordt, is de 
door Onken et al. (2007) beschreven mogelijkheid van second order change, dat wil zeggen 
de aanpassing van de omgeving van het individu, zodat haar of zijn kwetsbaarheden 
opgevangen kunnen worden.  
 
2.3.5. Conclusie 
Concluderend kan gezegd worden dat er – ondanks de grote verdeeldheid van 
zingevingsfactoren binnen de herstelliteratuur – een hoog aantal van nauw op elkaar 
aansluitende thema´s binnen zingeving en herstel lijkt te zijn.  
De beschikbare herstelliteratuur toont dit al aan met de termen stellen van (nieuwe) doelen, 
bevrediging, kwaliteit van leven of welzijn, betekenisvolle relaties, rollen en activiteiten 
zoeken en invullen, spiritualiteit. Een meer gedetailleerd onderzoek naar de specifieke 
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inhoud van zin- en betekenisgeving binnen herstel heeft uitgewezen dat deze veel gelijkenis 
vertoont aan conventionele inhouden van zingevingsliteratuur. Zo komen een aantal 
basisvoorwaarden van herstel overeen met de manier waarop zingeving tot uiting kan 
komen en liggen er overeenkomsten op het vlak van de gevraagde houding van 
ondersteunende hulpverleners van respectievelijk herstel en zingeving.  
Tevens blijkt in vergelijking tot de zingevingsbehoeften van Baumeister en anderen dat er 
overeenkomstig met bijna elke behoefte overeenkomstige hersteltaken te vinden zijn. Alleen 
voor de behoefte aan value (rechtvaardiging) zou dit nader onderzocht moeten worden. 
Daarbij zou een vraag kunnen zijn of deze behoefte een verband vertoont met (de omgang 
met) stigma.  
Uit de vergelijking tussen de zingevingsbehoeften en hersteltaken komt het vermoeden op 
dat met name persoonlijk herstel in hoge mate te maken heeft met zingeving, 
maatschappelijk herstel en functioneel herstel in iets mindere mate.  
Aangaande kleine, meer alledaagse functies die daarnaast onder functioneel en 
maatschappelijk herstel vallen, stelt zich de vraag of deze – zo nu en dan – via een omweg 
van bijvoorbeeld de ervaring van efficacy en/of eigenwaarde met zingeving van doen 
hebben. Het zou kunnen dat zingevingsaspecten op deze manier wat minder zichtbaar door 
de twee domeinen heen verweven zijn.  
Alleen het eerste domein van Van der Stel, klinisch herstel, lijkt op dit moment geen 
aangrijpingspunten voor een relatie met zingeving te bieden. Hier zou aanvullend onderzoek 
meer helderheid moeten brengen.  
De hypothese dat er overeenkomsten tussen herstel en zingeving te vinden zouden zijn, kan 
dus vanuit theoretisch oogpunt bevestigd worden. In het empirische deel van dit onderzoek 




3. Methoden van het kwalitatief empirische onderzoek 
3.1. Inleiding 
De in dit onderzoek gehanteerde methoden zijn kwalitatief van aard. Daarbij gaat het om 
een exploratief onderzoek. Om de onderzoeksvraag aan de hand van een concrete praktijk 
zo rijk mogelijk te kunnen beantwoorden, heb ik een case study verricht bij Delta 
Psychiatrisch Centrum. Hierbij heeft een literatuurstudie naar de theoretische relatie tussen 
herstel en zingeving het uitgangspunt gevormd, in het bijzonder voor deelvraag 1. 
Vervolgens heb ik de theoretische uitkomsten met de empirische vergeleken.  
Hieronder zeg ik eerste enkele woorden over mijn eigen positionering. Vervolgens ga ik in op 
Delta Psychiatrisch Centrum en ten slotte op de gehanteerde methoden met betrekking tot 
dataverzameling en analyse.  
 
Positionering 
In samenhang met het onderwerp, maar ook met mijn persoonlijke overtuiging, heb ik 
ervoor gekozen om door de hele scriptie vanuit een 1e persoonsperspectief te schrijven. Een 
eerste reden hiervoor is dat herstel een onderwerp is waarin het cliёntenperspectief 
centraal staat. Omdat ik niet zelf vanuit dat perspectief kan schrijven, wil ik het zo weinig 
mogelijk ´toedekken` door een objectiverende manier van redeneren. Ten tweede is het 
mijn overtuiging dat wetenschappelijke bevindingen steeds beïnvloed zijn door de visie van 
de auteur(s). Intersubjectivieve navolgbaarheid is het hoogst haalbare resultaat, in 
tegenstelling tot het positivistische ideaal van ´wetenschappelijke objectiviteit`. Het lijkt mij 
daarom bevorderlijk om voortdurend uit te drukken dat alle resultaten door mijn 
persoonlijk-wetenschappelijke invloed gefilterd zijn. Dit past ten derde bij het karakter van 
kwalitatief onderzoek, waarbij de onderzoeker zelf haar ´eigen instrument` (Maso & Smaling, 
1998, 2004: 10) is.  
 
3.2. Delta Psychiatrisch Centrum 
Delta Psychiatrisch Centrum, waar ik het empirische gedeelte van mijn onderzoek heb 
doorgevoerd, is een psychiatrische zorginstelling in Rotterdam en omstreken. Op 985 
interne, en 115 plekken voor deeltijdbehandeling, heeft de organisatie 1300 medewerkers 
(http://www.deltapsy.nl/over-delta/organisatie/feiten-en-cijfers/).  
Sinds juli 2012 maakt Delta deel uit van Antes, door een fusie met Bouman GGZ 
Verslavingszorg. De twee organisaties tellen bij elkaar 2600 medewerkers en zijn nu bezig 





Geestelijke verzorging bij Delta Psychiatrisch Centrum 
De geestelijke verzorging wordt aangestuurd vanuit de centrale raad van bestuur van Antes, 
zoals te zien in het organogram. Op het tijdstip dat ik interviews heb afgenomen, werkten bij 
Delta vier geestelijk verzorgers, een vanuit de protestantse traditie, een vanuit de katholieke 
traditie, een vanuit de islamitische traditie (telkens voor niet meer dan 12 uur/week) en een 
humanistisch geestelijk verzorger (voor 36uur/week).  
 
 
Afbeelding 1 – Organogram van Delta Psychiatrisch Centrum 
 
3.3. Dataverzamelingsmethoden 
Naast het literatuuronderzoek naar de relatie tussen herstel en zingevingstheorieёn in het 
theoretisch kader, waarbij ik een analyse gemaakt heb van Nederlands- en Engelstalige 
literatuur, heb ik elf interviews gevoerd. Hierbij heb ik gebruik gemaakt van thematische, 
semi-gestructureerde interviews volgens het boommodel, ondersteund door een topiclijst 
(Evers & De Boer, 2007). Op deze manier kon ik in de beperkte tijd van 50 minuten tot 
anderhalf uur verschillende onderwerpen aflopen om antwoorden op de twee centrale 
vragen te vinden (zie volgende alinea). De topiclijst heb ik op grond van de bevindingen in 
het eerste interview aangepast om gerichter op zingeving te kunnen focussen. Daarbij heb ik 
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erop gelet de vragen open te formuleren, zowel in verwoording als ook non-verbaal, zodat 
de respondenten zo min mogelijk beïnvloed werden.  
Doel van de interviews is om informatie te vergaren aangaande deelvragen 1b ´In hoeverre 
wordt de theoretisch gevonden relatie tussen herstel en zingeving herkend en zijn er nog 
aanvullende elementen?` en 2 ´In hoeverre werken verpleegkundigen/begeleiders binnen 
Delta Psychiatrisch Centrum herstelondersteunend en wat is hun behoefte aan scholing met 
betrekking tot herstelondersteunende zorg?`  
Bij vraag 1b gaat het om het toetsen van de resultaten uit de literatuurstudie. Voor dat doel 
heb ik gevraagd naar de ervaringen die de respondenten hebben met herstelprocessen – 
hun eigen of die van cliёnten waarmee zij werken15. Hierin ben ik enkele thema´s uit het 
theoretisch kader afgegaan, steeds met de vraag of die volgens hun ervaring in 
herstelproces(sen) een rol kunnen spelen/hebben gespeeld. Bij enkele respondenten 
kwamen op die manier al zingevings-, religieuze of spirituele aspecten aan de orde. In elk 
interview heb ik ook expliciet gevraagd of zin- of betekenisgeving een rol kan spelen en zo ja, 
op welke manier.  
Ik heb ervoor gekozen om voorafgaand aan de interviews geen introductie te geven op de 
herstelbenadering en zingeving. In plaats daarvan heb ik respondenten geselecteerd die met 
minstens een van de thema´s ervaring hebben.  
In het vervolg heb ik gevraagd naar de ervaringen die cliёnten bij Delta met de zorg door 
verpleegkundigen/begeleiders gemaakt hebben, in hoeverre deze behulpzaam was bij het 
herstelproces en of begeleiders/verpleegkundigen nog iets zouden kunnen leren. Aan 
medewerkers heb ik op deze plaats naar een succesvolle en een moeilijke situatie gevraagd 
met betrekking tot hun eigen handelen ter bevordering van het herstel van cliёnten. Ook 
hen heb ik gevraagd naar dingen die zij zouden willen leren om cliёnten nog beter in het 
herstel te kunnen ondersteunen.  
Ik heb steeds gevraagd naar de ervaringen van de respondenten en bij de analyse alleen 
citaten meegenomen die duidelijk naar een echte situatie of handelwijze verwezen. Op die 
manier heb ik sociaal wenselijk geformuleerde antwoorden buiten gesloten. Aanvullend heb 
ik naar de ideeёn van respondenten voor een mogelijke bijdrage van geestelijk verzorgers 
aan herstelondersteunende zorg gevraagd. Dit was naast een extra informatiebron tevens 
een manier om de resultaten uit de vraag naar de scholingsbehoefte te checken.  
 
3.4. Respondenten  
Aangezien het onderzoek gericht is op het ontwikkelen van een module voor 
begeleidend/verpleegkundig personeel, heb ik gekozen om deze groep als respondenten te 
benaderen. Daarnaast speelt mijns inziens de ervaring van cliёnten die de zorg ontvangen en 
om wiens herstel het draait, een belangrijke rol. Het leek mij daarom waardevol, hun 
                                                     
15
 Zie voor de vragenlijsten voor cliёnten en medewerkers bijlage 7.2 en 7.3.  
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perpectief op herstel en zingeving en hun indruk van en wensen aan begeleiders en 
verpleegkundigen te weten te komen.  
Voor de selectie van respondenten heb ik gebruik gemaakt van doelgerichte selectie (Boeije: 
50-54) en de sneeuwbalmethode. In totaal heb ik 11 respondenten geïnterviewd, waarvan 5 
cliёnten en 6 verpleegkundigen/begeleiders. Werving van cliёnten is gebeurd via de 
humanistisch geestelijk verzorger bij Delta als contactpersoon. Om de selectie niet volledig 
te laten bepalen door deze gatekeeper,  heb ik ervoor gekozen om een lijst met namen van 
mogelijke respondenten te vragen, zodat ik deze per e-mail en telefoon direct kon 
benaderen. Daarnaast heb ik onder medewerkers gebruik gemaakt van de 
sneeuwbalmethode, dat wil zeggen ik heb via een al benaderde respondent toegang 
gekregen tot een volgende mogelijke respondent. In de selectie van beide groepen heb ik 
gepoogd om een zo groot mogelijke diversiteit aan te brengen.  
 
Actieve cliёnten 
Volgens de tweede NEMESIS-bevolkingsstudie van het Trimbos-instituut (De Graaf, Ten Have 
en Van Dorsselaer, 2012) naar de psychische gezondheid van Nederlanders, hebben 18% van 
de mensen in Nederland die tussen 2007 en 2009 geïnterviewd werden, tijdens de afgelopen 
12 maanden te maken gehad met een psychische aandoening; drugs- of alcoholverslavingen 
en aandachtstekort- en gedragsstoornissen meegerekend. Het CBS geeft cijfers die een klein 
beetje afwijken: gemiddeld 13,7% mensen die in de periode tussen 2001-2009 een 
psychische klacht hadden (Driessen, 2011). Volgens NEMESIS zocht 33,8% van de groep 
mensen met een psychische aandoening in de afgelopen 12 maanden in dezelfde tijd hulp bij 
enigerlei zorgvoorziening, 20,5% bij de GGZ.  
Vanuit deze populatie heb ik gezocht naar (ex)cliёnten  met ernstig psychiatrische 
aandoeningen (EPA) die bij Delta Psychiatrisch Centrum opgenomen zijn geweest en al wat 
verder in hun herstel zijn. Dit, omdat de aanname was dat zij dan meer zouden kunnen 
vertellen over het verloop van hun herstelproces, de factoren die daarin een rol 
spelen/speelden en over het contact met verpleegkundigen en begeleiders van Delta. Vier 
van de vijf geïnterviewde cliёnten maken dan ook deel uit van de projectgroep 
´herstelpioniers`, een groep die in verschillende deelprojecten bezig is met het bevorderen 
van de aandacht voor herstel binnen de organisatie. Velen van deze groep hebben al een of 
meerdere cursussen over herstel gevolgd en zijn bezig om hun persoonlijke en 
maatschappelijke leven (opnieuw) inhoud te geven. De vijfde respondent is lid van de 
cliёntenraad.  
Ik heb drie vrouwen en twee mannen geïnterviewd die op een na bij Delta klinisch 
opgenomen geweest zijn. De opnames betroffen – eventueel gecombineerd – volgende 
klachten en symptomen: psychose, stemmen, persoonlijkheidsproblematiek, verslaving, 
schizofrenie, bipolaire stoornis, PTTS en depressie. De leeftijd van de respondenten was 
tussen omtrent 35 en 60 en hun eerste opname in de psychiatrie vond tussen de vijf en 25 
jaar geleden plaats.  
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In afspraak met de humanistisch geestelijk verzorger heb ik geen verzoek ingediend bij de 
verantwoordelijke voor onderzoeksbeoordeling, omdat de cliёnten allemaal ver zijn in hun 
herstelproces – zij wonen bijvoorbeeld allemaal zelfstandig. Wel heb ik gebruik gemaakt van 
informed consent. De cliёnten zijn er dus expliciet op gewezen dat zij ten alle tijden hun 
instemming met het onderzoek en gebruik van hun data zonder opgave van redenen, 
kunnen intrekken.  
 
Verpleegkundig en begeleidend personeel met affiniteit voor zingeving en/of herstel 
Op de afdelingen van Delta werken niet alleen verpleegkundigen, maar ook begeleiders met 
andere opleidingen. Begeleiders hebben ongeveer dezelfde taken als verpleegkundigen. Als 
respondenten heb ik medewerkers geworven waarvan door contact met de humanistisch 
geestelijk verzorger bekend is dat zij een zekere affiniteit met herstel en/of zingeving 
hebben. Deze keuze is om twee redenen gemaakt: ten eerste zodat respondenten gesproken 
worden die iets over het onderwerp te zeggen hebben, ten tweede om te kijken naar 
succesverhalen - hier is immers veel informatie uit te halen.  
Uiteindelijk heb ik vier vrouwen en twee mannen geïnterviewd, waarvan vijf zijn opgeleid als 
verpleegkundige en één in opleiding. Één persoon werkt in functie van woonbegeleider. Hun 
leeftijd ligt tussen omtrent 30 en 60 jaar, zij zijn tussen 4 en 45 jaar werkzaam in de 
psychiatrie. Op het moment van de interviews waren zij werkzaam op afdelingen voor 
verslaving & psychiatrie, (eerste) psychose & schizofrenie, langdurige psychotische 
stoornissen, een polikliniek en een langdurige woonafdeling.  
 
3.5. Analysemethoden 
Van alle interviews heb ik audioopnames gemaakt en deze letterlijk getranscribeerd in de 
vorm van een lopend verhaal (Evers & De Boer: 132). Het is ook mogelijk om een selectie van 
uitspraken te maken en alleen deze uit te schrijven (ibid.: 134). Om echter niet het risico te 
lopen, in het begin belangrijke informatie te schrappen, heb ik gekozen voor volledige 
transcriptie.  
Vervolgens heb ik de interviewdata met behulp van het analyseprogramma Atlas.ti 
geanalyseerd. Dit is volgens de methode van Boeije (2005) gebeurd in drie stappen: open 
coderen, axiaal coderen en selectief coderen (ibid.: 84).  
In de eerste fase heb ik de teksten in fragmenten ingedeeld en van codes voorzien. Hierbij 
heb ik zowel in vivo codes (voortkomend uit het woordgebruik van de respondenten) 
gebruikt als ook constructed codes, op basis van het theoretisch kader (ibid.: 92).  
De tweede fase, het axiaal coderen dient ertoe ´uit te maken wat belangrijke en minder 
belangrijke elementen van het onderzoek zijn (…) (en tot het) reduceren van de omvang van 
de gegevens en van het aantal codes` (ibid.: 99). Zo heb ik de codes thematisch geordend, en 
in drie clusters ingedeeld. Elk cluster dient ter beantwoording van een van de drie empirisch 
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te beantwoorden onderzoeksvragen. Het resultaat van het axiaal coderen waren drie 
codebomen, een voor elk cluster. Hier ga ik in de volgende paragraaf nader op in.  
In de fase van selectief coderen, die een directe voorbereiding voor de schrijffase is (ibid.:  
106) heb ik nog nadrukkelijker de onderzoeksvragen als leidraad genomen en de verzamelde 
citaten gefilterd op de expliciete benoeming van ´zin` of ´betekenis` in verband met de van 
tevoren benoemde thema´s. Verder heb ik de gevonden citaten en categorieёn afgezet 
tegen de theorie in het theoretisch kader. Waar de eerste fase draait om het uiteenrafelen 
van het materiaal, is het doel van de derde fase om de bevindingen geordend te integreren 
(ibid.: 109).  
 
3.6. Verantwoording analyse 
Hieronder geef ik de codebomen voor de drie clusters weer en beschrijf de keuzes die 
hebben geleid tot de uiteindelijke vorm.  
 
3.6.1. Codebomen en hun ontwikkeling 
1) Herstel & Zingeving 
 
Afbeelding 2 – Codeboom Herstel & Zingeving 
In de vormgeving van de codeboom heb ik de citaten geordend in de drie groepen: a) citaten 
die expliciet over zingeving in relatie tot herstel gaan, b) citaten die een link leggen tussen 
levensbeschouwing, spiritualiteit of religie en herstel en c) citaten waarin verschillende 
herstelthema´s gelinkt worden aan zingeving. Met de onderscheiding tussen a) en b) heb ik 
gedifferentieerd tussen het gebied van zin- en levensvragen aan de ene kant en uitingen die 
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naar een specifiek levensbeschouwelijk kader of naar transcendentie verwijzen aan de 
andere kant.  
Bij a) en b) zijn de verbanden naar herstel het eenvoudigst vast te stellen, c) vormt hier een 
meer exploratieve aanvulling op: de link naar zingeving is iets zwakker, maar het heeft wel 
het voordeel dat de thema´s uit de herstelliteratuur zichtbaarder aan de orde komen. 
Leidend bij de keuze of wel of niet expliciet sprake was van zin of betekenis, waren de 
definities van zingeving in het theoretisch kader, meer specifiek of er sprake was van zin-
/betekenisgeving, -vragen, -ervaring of -crisis. ´Voldoening` heb ik niet gezien als cue voor zin 
of betekenis. 
Binnen de categorie ´betekenis-/zinvolheid` heb ik op basis van het theoretisch kader 
onderscheid gemaakt tussen alledaagse zingeving (´zin.alledaags`) en existentiёle zingeving 
(´zin.leven in een grotere context`). Met name hulpverleners benoemden situaties of 
toestanden waarin zinvragen aan de orde komen of onder druk staan, hier is de code 
´zin.aanleiding` uit voort gekomen. Vaak werd zowel in deze als ook in categorie b) benoemd 
wat geslaagde zingeving c.q. spiritualiteit/religie bij cliёnten oplevert. Deze citaten zijn te 
vinden onder de code ´zin.positieve consequenties` c.q. ´spiritualiteit/religie/LB.positieve 
consequenties`. Uiteindelijk is er de code ´zin.verweven met ziekte`, verwijzend naar citaten 
waarin zinervaring nauw aan psychotische symptomen of ervaringen is verbonden.  
Ook deze code is analoog met met de code ´spiritualiteit/religie/LB.verweven met ziekte` uit 
categorie b). Hier vallen enkele citaten onder die eerder als ´spiritualiteit/religie.negatief` 
gecodeerd waren. Verder heb ik in die categorie onderscheid gemaakt tussen drie manieren 
van contact met levensbeschouwing, religie of spiritualiteit: onder 
´spiritualiteit/religie/LB.invulling` vallen de verschillende uitingsvormen die cliёnten eraan 
geven en de ervaren gevolgen voor hun herstel. Met ´spiritualiteit/religie/LB.religieuze 
ervaring` heb ik citaten gecodeerd die een specifieke religieuze ervaring omschrijven en met 
´spiritualiteit/religie/LB.gemis` citaten die gaan over cliёnten die niet gelovig zijn, maar 
ernaar op zoek.  
De herstelthema´s die aan zin- en betekenisgeving gelinkt konden worden, zijn ´contact` met 
andere mensen, ´empowerment/eigen regie/autonomie`, ´identiteit` en ´controle krijgen 
over de ziekte`. Bij ´empowerment/eigen regie/autonomie` en ´identiteit` verliep het 
verband naar zingeving soms via het thema ´eigenwaarde`, dat ik hier als representant van 
de vierde zingevingsbehoefte van Baumeister gezien heb en in die hoedanigheid als 
duidelijke link naar zingeving heb geïnterpreteerd. De thema´s ´terugkeer naar de 
maatschappij`, ´toekomstperspectief, hoop` en ´doelen` vielen in de loop van de analyse af 




2) Herstelondersteunende zorg 
 
Afbeelding 3 – Codeboom Herstelondersteunende zorg 
Om het materiaal voor deze vraag overzichtelijker en beter presenteerbaar te maken, maar 
vooral om tot een onderbouwde inschatting te komen wat wel en niet 
herstelondersteunend is, heb ik gekozen voor een indeling aan de hand van de kenmerken 
van een herstelondersteunende hulpverlener van Dröes & Plooij16. Dit geeft een beperkt 
zicht op herstelondersteunende zorg, omdat aspecten die de behandeling – dwz. specifiek 
verpleegkundige of medische interventies – betreffen, niet worden behartigd. Anderzijds 
worden de in het verband van dit onderzoek belangrijkste onderwerpen goed in beeld 
gebracht.  
Ik heb de aspecten aangevuld met de categorie ´de hulpverlener heeft aandacht en interesse 
voor de spiritualiteit, religieuze overtuigingen en zingeving van de cliёnt`, omdat die in het 
kader van dit onderzoek bijzonder relevant is. Verder heb ik twee aanvullende codes onder 
het kopje ´de hulpverlener is present (aandachtig en aanwezig)` behouden, omdat er een 
aantal citaten bij hoorden: ´in gesprek gaan` en ´luisteren`.  
Oorspronkelijk was er een code ´HOZ.kracht.zelfbeeld`, die ging over het actief versterken 
van het zelfbeeld van cliёnten. Deze heb ik uiteindelijk geschrapt, omdat de link naar kracht 
niet sterk genoeg was en het maar om twee citaten ging.  
Ik heb ervoor gekozen om – voor zover in voldoende mate genoemd – bij sommige codes 
ook een negatieve variant te voegen, gekenmerkt door een (-) achter de codenaam, voor 
gevallen waarin níet herstelondersteunend gehandeld wordt. Hier vallen tevens citaten 
                                                     
16
 Zie paragraaf 2.1.5. 
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onder waarin specifiek een scholingsbehoefte van verpleegkundigen/begeleiders genoemd 
wordt. Op die manier is de transfer tussen de twee aspecten van onderzoeksvraag 2 
makkelijker en directer. Alleen voor antwoorden op mijn vraag naar de schoolingsbehoefte 
die niet te linken waren aan de eigenschappen van Dröes & Plooij, heb ik de code 
´scholingsbehoefte` gebruikt.  
 
3) Bijdrage van geestelijk verzorgers 
 
Afbeelding 4 – Codeboom Bijdrage geestelijk verzorgers 
Aangezien deze vraag puur aanvullend is, ben ik kort over de analyse van het materiaal. De 
meeste citaten zijn antwoorden op de vraag ´Zouden geestelijk verzorgers binnen Delta 
kunnen bijdragen aan herstelondersteunende zorg? Hoe?` Aan de hand van waarop de 
antwoorden betrekking hadden, heb ik deze geordend in de codes ´gv-hoz.cliёnten` en ´gv-
hoz.medewerkers`. Aanvankelijk waren er ook de codes ´gv-hoz.beleid` en ´gv-
hoz.ervaringsdeskundigen`, deze heb ik echter geschrapt, omdat er telkens maar één citaat 
onder viel. De code ´gv.kwaliteiten` gaat over specifieke benaderingswijzen en kwaliteiten 
van geestelijk verzorgers die respondenten meegemaakt hebben, bijvoorbeeld tijdens 
zingevingsgroepen.  
 
3.7. Betrouwbaarheid en validiteit  
Tot slot geef ik een indruk van de manieren waarop ik in dit onderzoek betrouwbaarheid en 
validiteit gepoogd heb te waarborgen.  
Betrouwbaarheid, oftewel de ´afwezigheid van toevallige of onsystematische vertekeningen 
van het object van studie` (Maso & Smaling, 2004: 68) valt uiteen in interne en externe 
betrouwbaarheid.  
De interne betrouwbaarheid heb ik in eerste instantie verhoogd door het gebruik van 
methodentriangulatie: door zowel theoretisch als ook empirisch de vraag naar de relatie 
tussen herstel en zingeving na te gaan, konden deze methoden elkaar controleren. 
Daarnaast heeft de manier van verwerking en analyse van de interviewdata de interne 
betrouwbaarheid vergroot: geluidsopnamen en volledig uitschrijven van de interviews en 
gebruik van het programma Atlas.ti voor de analyse. Op deze manier is de analyse 
intersubjectief navolgbaar geworden. Ook besprekingen met peer onderzoekers en mijn 
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begeleider hebben hieraan een bijdrage geleverd eveneens als het bijhouden van een 
logboek, waarin ik methodologische keuzes heb vastgehouden.  
Gebruik van Atlas.ti, het bijhouden van een logboek en het expliciteren van 
veronderstellingen dragen eveneens bij aan externe betrouwbaarheid, omdat zij virtuele 
herhaalbaarheid en intersubjectieve navolgbaarheid verhogen.  
In tegenstelling tot betrouwbaarheid betreft validiteit de ´afwezigheid van systematische 
vertekeningen` (ibid.: ibid.). Ook hier wordt een onderscheid tussen interne en externe 
validiteit gemaakt, waarbij interne validiteit de kwaliteit van de argumentatie betreft (ibid.: 
71).  
Een verbeterpunt voor de interne validiteit ligt bij het design van de topiclijst. Doordat deze 
erg uitgebreid was, heb ik voor heel veel onderwerpen informatie verzameld, echter niet 
altijd dekkend voor de hele respondentengroep. Dat heeft de analyse bemoeilijkt, doordat 
het lastiger was om te besluiten welke onderwerpen van belang zijn. Tevens heeft het de 
zeggingskracht van de data beperkt. Hierdoor zijn tijdens de analyse veel thema´s uit de 
topiclijst weggevallen. Een volgende keer zou het beter zijn om op de topiclist een beperkter 
aantal onderwerpen op te nemen.  
Aan de andere kant heb ik de interne validiteit verhoogd door theoretische triangulatie,  
commentaar door begeleider en een medestudent te vragen en naar dialogische relaties 
tussen mij en de respondenten te streven. Ook theoretische en methodologische notities 
hebben een bijdrage geleverd.  
Externe validiteit, oftewel de generaliseerbaarheid van de uitkomsten van het onderzoek, is 
in dit geval minder relevant. Aangezien dit een exploratief onderzoek is, gaat het eerder om 
de variatie in resultaten. Dit wordt weerspiegeld in het feit dat ik expliciet ervoor heb 
gekozen om een niet-representatieve selectie van respondenten te maken, om zo veel 
mogelijk informatie over de onderwerpen herstel en zingeving te verkrijgen. Om de 
beperkingen hiervan te verlichten, heb ik binnen de respondentengroep op een zo groot 






In dit hoofdstuk geef ik per deelvraag de resultaten uit het empirisch onderzoek weer. De 
rapportage is vormgegeven als thematische beschrijving, een georganiseerde en 
abstraherende weergave van de data (Boeije, 2010: 153).  Hierbij houd ik de volgorde van de 
vragen uit de vraagstelling, weergegeven in de inleiding, aan.  
 
4.1. De relatie tussen herstel en zingeving volgens respondenten  
Allereerst geef ik antwoord op de vraag: Welke elementen van herstel zijn gerelateerd aan 
elementen van zingevingsbenaderingen volgens (ex)cliёnten en verpleegkundig/begeleidend 
personeel? Voor dit doel heb ik de resultaten in drie thematische blokken gesplitst17. 
Overkoepelend valt op dat geen enkele respondent geuit heeft géén verband tussen herstel 
en zingeving te zien.  
 
Zingeving expliciet 
Op de allereerste respondent na (toen de vragen nog niet gericht genoeg waren 
geformuleerd), legt elke respondent op enig moment een relatie tussen herstel en zingeving.  
Medewerkers gaan in op de momenten in het herstel waarin zingeving zijn kop opsteekt en 
de vragen die dan gesteld worden. Aanleiding tot nadenken over zingevingsvragen zien twee 
medewerkers op momenten dat het slecht gaat met cliёnten:  
´Nouja, wel die waaromvraag. Dat hoor je toch wel regelmatig. Wat is er met mij mis dat ik dit moet 
ondergaan? Of is het een straf van bovenaf? Als mensen religieus opgevoed zijn.`  
Een andere verpleegkundige, die ambulante cliёnten behandelt, ziet zingevingsvragen 
opkomen in de tijd na de acute behandeling, wanneer de aandacht van het medische 
verschuift naar het alledaagse leven al dan niet met een chronische psychiatrische 
aandoening. In beide gevallen gaat het erom de ziekte een plek in het leven en in de 
levensbeschouwing te geven.  
Bijna alle respondenten zeggen iets over hoe zingeving als groter perspectief op het leven 
speelt met betrekking tot herstel. Twee medewerkers geven aan dat zingeving volgens hen 
een essentiёle plek in het leven en het herstel inneemt:  
´Zonder die zingeving is het leven niet compleet. Dan ontbreekt er iets.` 
Een andere verpleegkundige, gevraag naar verdere exploratie over haar uitspraak ´herstel 
heeft van alles te maken met zingeving` zegt:  
´Ja. Dat vind ik heel erg samenhangen. En dan herstellen vanuit die situatie waarin ze zitten en zich 
minderwaardig, moe, lusteloos voelen, dat soort zaken. En herstel gebeurt dan op verschillende gebieden. 
En dat vormt dan dat totale plaatje waardoor ze verder kunnen. Ik kan het niet goed onder woorden 
brengen.` 
                                                     
17
 Zie voor meer uitleg over de methodologische keuzes achter deze indeling paragraaf 3.6.1. 
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Hieruit komt tevens naar voren dat zingeving weleens moeilijk te verwoorden kan zijn.   
Enkele cliёnten benoemen tevens de voor hun herstel belangrijke zin- of betekenisbronnen 
op een meer alledaags niveau. Dingen leren en het gevoel dat de eigen aanwezigheid ertoe 
doet, zijn daar voorbeelden van.  
Opvallend is dat drie van de vijf cliёnten in verschillende verwoordingen aangeven dat een 
van de zingevende elementen die zij tijdens hun herstel ontdekt hebben is dat zij zich willen 
inzetten voor andere mensen. Dit verwerkelijken zij in vrijwilligerswerk of in hun activiteiten 
als ervaringsdeskundige (in opleiding). Een van hun formuleert het als volgt:  
´(…) en toen zei hij wel van ´nou, je bent echt een voorbeeld voor mij!` (…) Dat is wel wat ik wil zijn voor 
mensen en wat inderdaad ook weer zin geeft aan mijn leven. Ik heb hiervoor ook banen gehad die, hoe ik 
het dan zie, een ander rijk maken (…) en ik vind dat als je bijvoorbeeld in de hulpverlening werkt, dat is voor 
mij veel zinvoller om mensen te helpen dat ze ook wat aan hun leven hebben. Dat ze een gevulder leven 
hebben, dat ze kunnen genieten in het leven van dingen en niet alleen maar lijden. Om dat te brengen bij 
mensen, dat zou ik willen. En dat is wel een weg die ik nu eigenlijk ben opgegaan.`  
Een andere respondent benoemt persoonlijke ontwikkeling als een groot zingevend kader 
voor haar leven en geeft aan dat het herstelproces onder die noemer betekenis krijgt.  
Verder zijn er enkele vermeldingen van positieve uitwerkingen van geslaagde zingeving – 
kracht en een vergroot zelfgevoel. Bij een cliёnt is te zien dat deze kracht niet uit een actieve 
zoektocht voortkomt, maar eerder een zinervaring in de zin van Alma is:  
´En toen ja, dat klinkt misschien stom, maar vorige week liep ik in een bos en toen drong eigenlijk tot me 
door van ´verdorie, [eigen naam], het is helemaal niet het einde! (…) Er zijn nog steeds dromen mogelijk en 
er kan nog steeds van alles gebeuren, dat weet ik gewoon helemaal niet.` En dat moment vorige week, dat 
heeft me ontzettend geholpen en daar heb ik echt wel weer kracht in gevonden.`  
Tot slot geeft een medewerker voorbeelden van toestanden waarin de zingeving van een 
cliёnt nauw verweven is met psychiatrische ziektesymptomen, in dit geval met psychotische 
verschijnselen. Dit kan als problematisch voor de behandeling en het herstel worden 
ervaren.  
Samenvattend: zingeving wordt als essentieel voor het leven en herstel ervaren. Een 
expliciet benoemd verband tussen zingeving en herstel ligt op gebied van het integreren van 
(een verhaal van) de ziekte in het leven. Daarbij zijn kracht en een verhoogd zelfgevoel 
mogelijke positieve uitkomsten van geslaagde zingeving. Als zingevingsbronnen worden 
alledaagse dingen genoemd, waaronder het leren van nieuwe dingen en de ervaring dat de 
eigen aanwezigheid belangrijk is – beide voorbeelden duiden op maatschappelijk herstel. 
Opvallend is het belang dat cliёnten hechten aan eigen engagement en betekenis voor 
anderen als zingevingsbron. Dit aspect komt in de literatuur weinig aan de orde. Alleen 
Young & Ensing (1999) benoemen het ondersteunen van andere cliёnten als een onderdeel 
van zingeving.  
Naast deze positieve elementen wordt ook gerapporteerd dat zingeving in combinatie met 




Religie en spiritualiteit 
Op één medewerker na leggen alle respondenten een verband tussen herstel en expliciet 
religieuze of spirituele vormen van betekenisgeving. Doorgaans wordt dat verband niet op 
abstracte manier geёxpliciteerd, maar gezien in het feit dat religie of spiritualiteit een 
positieve bijdrage leveren aan het welbevinden en herstel van cliёnten. Op de vraag of in de 
beleving van de respondent religie of spiritualiteit een rol spelen bij herstel, nemen citaten 
over gunstige effecten van (geloofs-)overtuigingen en –praktijken dan ook een grote plek in. 
Ook hier komt kracht naar voren, en door zowel cliёnten als medewerkers worden daarnaast 
steun, troost, motivatie, rust, heling, richting en vertrouwen in het leven als mogelijke 
opbrengsten genoemd. Zo zegt een medewerker: 
´Dat God voor hun een plan heeft, dat ze af en toe nog niet weten wat dat uiteindelijk inhoudt, dat 
accepteren ze, maar ze weten dat er iemand is die op hun let, wat voor rust zorgt. En wat hun ook gewoon 
de kracht geeft om door te blijven gaan in plaats van de pakken erbij neer te gooien zeg maar. (…) Dan zie ik 
mensen die zich een week niet douchen, die dat dan wel specifiek doen voordat ze naar de kerk gaan 
bijvoorbeeld en zich speciaal netjes aankleden en dat soort dingen. Dus dan zie je toch dat er echt wel een 
bepaalde kracht ook uitkomt wat ze gebruiken. Dat is heel mooi.`  
De ondervraagde respondenten geven blijk van verschillende levensbeschouwelijke 
invullingen van hun leven. Twee zijn expliciet christelijk, één ervan geeft aan een religieuze 
ervaring gehad te hebben, een ander heeft verschillende spirituele gebruiken en 
overtuigingen, een vierde geeft aan in ´iets` te geloven en incidenteel rituele handelingen uit 
te voeren. Allen zien een positieve waarde van deze invulling voor hun herstel. De vijfde 
respondent brengt ter sprake, op religieus/spiritueel gebied zoekende te zijn.  
Een laatste aandachtspunt is dat ook op dit gebied vermeld wordt dat er bij tijd en wijle 
vermenging voorkomt van religieuze en psychiatrische ervaringen. Volgens een 
verpleegkundige hoeft dit geen negatieve consequenties voor de betreffende cliёnt te 
hebben, volgens een ander kan dat wel het geval zijn:  
´Soms komen er ook psychotische belevenissen kijken bij geloofsovertuigingen. En dan praat ik met name 
over grootheidswanen, inderdaad, dat hun zelf denken een verlosser te zijn of dat ze echt die druk voelen, 
die verantwoordelijkheid voelen, niet alleen voor zichzelf, maar ook over de mensheid, de slechte dingen die 
in het nieuws gebeuren. Dat ze het gevoel hebben dat ze dat allemaal alleen moeten dragen. En op dat 
moment heeft het naar mijn idee toch wel een negatieve invloed. Ik wil niet zeggen het religieuze stukje, 
maar wel de psychotische beleving die ze daarbij hebben.`  
Ook bij een van de cliёnten overlappen de religieuze en de psychiatrische ervaring, echter 
lijkt dat voor deze persoon betekenisvol:  
´(…) nu zijn het eigenlijk geen stemmen meer, maar gedachtes, en ze zijn veel minder dwingend. (…) En dat 
proces, van een stem of een begeleider of een engelbewaarder of een God waarmee ik in het begin veel 
meer in conflict was, die is langzaam één met mij geworden, dus we zijn het meer over dingen eens 
geworden en meer in overeenstemming met elkaar gekomen.` 
Samenvattend: er zijn sterke aanwijzingen dat levensbeschouwelijke, religieuze of spirituele 
overtuigingen en praktijken positieve uitwerkingen voor herstel hebben. Tegelijkertijd zijn er 
ook aanwijzingen dat religieuze overtuigingen vermengd kunnen zijn (of zijn geweest) met 
psychotische ervaringen en eventueel herstel tegen kunnen werken. Zowel in positieve als 
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ook in negatieve zin lijkt er dus een verband te bestaan tussen herstel en religieus-spirituele 
vormen van betekenisgeving.  
 
(Impliciete) zingevingsthema´s  
Een derde tak van de resultaten gaat over thema´s die door de respondenten meer impliciet 
in verband met zingeving gebracht worden. Op deze plek komen een aantal herstelthema´s 
uit het theoretisch kader in beeld.  
Het meest prominent is daarbij het thema contact met andere mensen. Door twee cliёnten 
en twee medewerkers worden betekenisvolle relaties – tussen cliёnten onderling en tussen 
cliёnten en naasten – vermeld en aan zingeving verbonden. De twee verpleegkundigen 
bevestigen daarbij wat op p. 49 door cliёnten genoemd werd, dat het een zingevingsbron 
kan zijn om van betekenis te zijn voor andere mensen:  
´En ook dat ze betekenis hebben voor een ander, dat is heel belangrijk. En dat kan al met hele kleine 
dingetjes – je start de groep en je vraagt je af ´wie zijn er vandaag niet?` Dat iemand wordt opgemerkt, 
´hee, die is er nog niet, zou die nog komen?` Dat soort dingen. En dat het belangrijk is dat iemand er is, dat 
iemand betekenis heeft.` 
Een van de cliёnten geeft aan pas in haar herstel ontdekt te hebben hoe veel het contact 
met andere mensen voor haar betekent.  
Ook de thema´s identiteit en empowerment, regie, autonomie zijn door veel respondenten 
genoemd. Opvallend is dat bij beide categorieёn veelvuldig gesproken wordt over verhoging 
van eigenwaarde en zelfbeeldversterking tijdens het herstel. Niet altijd valt het woord zin of 
betekenis, maar hier lijkt Baumeister´s vierde zingevingsbehoefte aangeraakt te worden. Een 
cliёnte formuleert het als volgt:  
´Nou, dat zij [een verpleegkundige van haar afdeling] mij heel erg heeft laten zien van dat ik als P. gewoon 
de persoon P. ben, daarnaast die klachten ervaar, maar dat ik daarom niet minder ben ofzo. En dat ik 
daardoor nog steeds heel veel zin in mijn leven kan vinden. Alleen niet in dat ideaalplaatje.` 
Verder wordt een verband tussen eigen regie naar eigenwaarde en zingeving meerdere 
keren vermeld, bijvoorbeeld door een medewerker:  
´Ik denk dat het belangrijkste is als je de cliënt het gevoel kan geven dat ie weer wat eigen regie heeft. Dat ie 
zelf weer wat invloed uit kan oefenen in positieve zin. (…) En als iemand het gevoel heeft dat hij weer wat 
zelfsturing aan zijn eigen leven kan geven, hoe beroerd dat ook is in sommige gevallen, kan dat alweer een 
stukje zingeving geven. En dus een lichtpuntje.` 
Tenslotte is ziekteinzicht een aandachtspunt. Medewerkers zeggen dat meer inzicht in (de 
betekenis van) ziekteverschijnselen en aanverwante aspecten (zoals drugsgebruik) kracht 
kan geven en kan helpen om grip erop te krijgen. Een verpleegkundige zegt echter ook dat 
dat soms lastig kan zijn, omdat onder andere psychotische overtuigingen diep kunnen zitten 
en dus niet zonder moeite of negatieve uitwerkingen veranderbaar zijn.  
Samenvattend: de thema´s contact, regie, identiteit, eigenwaarde en ziekteinzicht worden 
door respondenten aan zin- en betekenisvolheid verbonden, zij het minder vaak en minder 
expliciet dan de aspecten in de vorige alinea´s. Sterk zijn daarbij vooral de positieve 
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verbanden tussen enerzijds betekenisvolle contacten en zinervaring en anderzijds het zelf 
kunnen uitoefenen van regie, een verhoogd gevoel van eigenwaarde en zingeving.  
 
4.2. Vergelijking tussen de empirische en theoretische resultaten  
Structurele overeenkomsten 
Komen wij nu bij de vergelijking van de theoretische bevindingen over de relatie tussen 
herstel en zingeving met de empirische uitkomsten. In het theoretisch kader heb ik 
geconcludeerd dat herstel en zingeving meerdere overeenkomstige doelen en 
uitgangspunten hebben. Vanuit Van der Stel´s zingevingsdomeinen bezien zijn met name 
persoonlijk herstel en in mindere mate maatschappelijk en functioneel herstel aan zingeving 
gerelateerd. Ook de empirische resultaten duiden op verbanden binnen deze drie domeinen.  
Vanuit de interviews komt echter ook naar voren dat zingeving, indien verstrengeld met 
psychotische belevingen, nadelig kan zijn voor de behandeling, en daarmee voor klinisch 
herstel. Hier zou echter verder onderzoek naar gedaan moeten worden.  
Als tweede overeenkomst heeft zich het fragmentarische karakter van het spreken over 
zingeving binnen herstel dat in het theoretisch kader naar voren kwam, voortgezet in de 
interviews. Waar het doorbroken werd en respondenten zingeving als overkoepelend zagen, 
misten zij vaak de woorden om zich uit te drukken.  
 
Bereik van de resultaten 
In de verdere vergelijking is een eerste punt dat de theoretische en empirische resultaten 
niet helemaal van dezelfde aard zijn. Waar ik in de theoretische vergelijking ook heb gekeken 
naar doelen en eigenschappen van het herstelproces, komen in de analyse van de interviews 
met name de invulling en de resourcen ervan naar voren – vergelijkbaar met fasen en taken 
uit de herstelliteratuur. Meer fundamentele eigenschappen van het herstelproces zijn 
weliswaar in de interviews aan de orde gekomen, maar werden niet in voldoende mate aan 
zingeving verbonden om een relatie te veronderstellen.  
 
Invulling en betekenis van zingeving binnen en voor herstel 
De empirische bevindingen geven aan welke grote zin- en levensvragen respondenten 
tijdens hun herstel meemaken en in welke situaties zij deze zien opkomen. Hierdoor krijgt 
zingeving in het herstelproces een concretere invulling. Ook laten de bevindingen het belang 
van zingeving voor herstel zien – zingeving kan helpen om de ziekte en/of beperkingen op 
een goede manier in het leven te integreren en kan bovendien kracht verlenen. Daarnaast 
noemen de respondenten voorbeelden van zinbronnen. Over het algemeen wordt zowel het 
verband tussen zingeving en herstel als ook dat tussen spiritualiteit of religie en herstel als 
positief gezien. Zowel Van der Lans en Pargament als ook de empirische resultaten wijzen er 
53 
 
echter ook op dat zingeving en spirituele of religieuze levensbeschouwingen niet altijd in 
welzijn voor de betreffende persoon resulteren.  
De theoretische thema´s overgave (Alma), value/justification (Baumeister) en de ecologische 
benadering van herstel (Onken et al.), bleken in het korte bestek van dit empirische 
onderzoek moeilijk te operationaliseren en zijn vanwege te geringe uitkomsten niet 
meegenomen in de analyse.  
 
Conclusie: Thema´s die zingeving én herstel raken 
Van de thema´s uit de herstelliteratuur zijn de volgende in de empirische data met een min 
of meer expliciete link naar zingeving teruggevonden: spiritualiteit en religie, betekenisvolle 
relaties met andere mensen, identiteitsontwikkeling, eigen regie en controle over de 
ziekte/ziekteinzicht.  
Het thema betekenisvolle relaties duidt naast persoonlijk herstel op maatschappelijk herstel; 
regie en controle over de ziekte heb ik in het theoretisch kader als horend bij functioneel 
herstel geduid. Identiteitsontwikkeling, spiritualiteit en religie kunnen gezien worden als 
onderdeel van persoonlijk herstel.  
Ook in dit opzicht worden de inzichten uit het theoretisch kader bevestigd: 
zingevingselementen liggen met name op het terrein van het persoonlijk herstel, en 
daarnaast op het vlak van maatschappelijk en functioneel herstel.  
 
4.3. Herstelondersteunende zorg bij verpleegkundigen en begeleiders 
binnen Delta  
Na de beschouwingen over de relatie tussen herstel en zingeving kom ik nu bij de vraag in 
welke opzichten verpleegkundigen en begeleiders binnen Delta Psychiatrisch Centrum 
herstelondersteunend werken en waar hun scholingsbehoefte op dat gebied ligt. Hierop 
geef ik antwoord aan de hand van de lijst van Dröes & Plooij18 over kenmerken van een 
herstelondersteunende hulpverlener. In het kader van zingeving heb ik hieraan de dimensie 
´aandacht voor de spiritualiteit, religieuze overtuigingen en praktijken en zingeving van de 
cliёnt` toegevoegd.  
Onder elk kenmerk geef ik een overzicht van de aangedragen handelwijzen en situaties. Bij 
enkele kenmerken zijn dat ook voorbeelden van hoe deze juist niet in de praktijk gebracht 
worden. Daaraan aansluitend geef ik de antwoorden weer op de directe vraag naar wat 
hulpverleners nog zouden willen/kunnen leren. Uit al deze resultaten destilleer ik tenslotte 
de scholingsbehoefte van begeleiders en verpleegkundigen.  
 
                                                     
18
 Zie paragraaf 2.1.5. 
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De hulpverlener heeft een attitude van hoop en optimisme… 
Vijf van de zes verpleegkundigen geven aan een positieve houding te hebben. Deze drukken 
zij uit door met clёnten te spreken over hun dromen en van daaruit te werken naar haalbare 
stappen voor herstel. Ook zeggen zij in de communicatie met cliёnten steeds te zoeken naar 
kleine ´lichtpuntjes` of ´vonkjes hoop` die zij aan cliёnten terug kunnen geven in de hoop dat 
deze daar kracht uit kunnen putten.   
Twee van de cliёnten geven aan bij begeleiders en verpleegkundigen op Delta een positief-
optimistische houding meegemaakt te hebben. Dit in tegenstelling tot hun ervaringen in een 
andere instelling c.q. met andere beroepsgroepen.  
 
… Is present (aandachtig en aanwezig)…  
Van de bevraagde hulpverleners geven drie aan een presente houding te hebben. Dat doen 
zij door aanwezigheid, empathie en aandacht voor cliёnten te tonen, zodat deze over hun 
gevoelens kunnen en durven praten. Tijd voor cliёnten nemen, vanuit zichzelf interesse 
tonen en een vertrouwensband opbouwen, zijn verdere geconcretiseerde uitingsvormen van 
een presente houding. Een medewerker zegt dat hij tevens zijn vooroordeel over cliёnten 
opschort, om in contact met de betreffende persoon te komen. Een ander zegt cliёnten te 
accepteren ook op momenten dat het minder goed met hen gaat – hij focust in dat soort 
situaties meer op aanwezigheid en respect, zonder per se een oplossing voor de situatie aan 
te willen dragen.  
Daarnaast geven vijf hulpverleners aan dat zij in gesprek gaan met cliёnten over wat hen 
bezig houdt en hoe het met hen gaat. Een van de cliёnten bevestigt dat hij veel gelegenheid 
heeft gehad om met zijn hulpverlener te praten en daardoor tot meer zelfacceptatie te 
komen. Een tweede zegt dat dat wel meer zou kunnen en twee anderen bevestigen dat de 
mate waarin naar cliёnten geluisterd wordt, een belangrijke rol speelt voor herstel. Twee 
verpleegkundigen geven aan dat hun gespreksvaardigheden altijd nog zouden kunnen 
groeien.   
Cliёnten die vertellen dat zij hulpverleners als present beleefd hebben, geven als positieve 
indrukken aan wanneer verpleegkundigen of begeleiders iets over zichzelf vertellen en tijd 
maken voor gesprekken en activiteiten, zodat er een band ontstaat tussen cliёnten en 
hulpverleners. Een cliёnt zegt de bereidheid van verpleegkundigen om iets van zichzelf te 
laten zien, in haar opname zowel meegemaakt als ook gemist te hebben. Niet iedereen vindt 
dit echter prettig: een cliёnt zegt expliciet niet aan ´informele` gesprekken met hulpverleners 
geïnteresseerd te zijn.  
Zowel cliёnten als ook hulpverleners maken ook situaties mee waarin de houding van 
verpleegkundigen minder op presentie en herstel is gericht. Zo geeft een verpleegkundige 
aan dat zijn motivatie in de begeleiding afneemt, wanneer er geen vorderingen te zien zijn 
bij een cliёnt. Volgens hem leidt de drang naar het bieden van oplossingen, die hij vaker 
tegen komt in zichzelf en bij collega´s, af van acceptatie en aanwezigheid bij cliёnten.  
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Een andere hulpverlener geeft aan minder tevreden met de kwaliteit van haar zorg te zijn op 
momenten dat er onderbezetting op de afdeling is of er besprekingen zijn, omdat zij dan niet 
genoeg tijd heeft om naar de verhalen van cliёnten te luisteren.  
 
… Gebruikt zijn professionele referentiekader op een terughoudende en bescheidene 
wijze… 
De verpleegkundigen geven ook blijk ervan op een terughoudende manier hun kennis in te 
brengen. Zo noemen drie medewerkers dat zij, onder andere bij het opstellen van 
behandeldoelen en signaleringsplannen, uitgaan van de eigen inbreng en interesses van 
cliёnten, maar ondersteuning bieden als deze het lastig vinden. Daarin accepteren zij ook op 
het eerste gezicht onrealistische wensen van cliёnten.  
Voor een hulpverlener is rekening houden met de persoonlijkheid van cliёnten wezenlijk:  
´als iemand opgenomen is, betekent dat niet dat ik iemands leven op de rails ga zetten of dat ik voor iemand 
kan bepalen wat ie wil. Iemand heeft eigen gewoontes (…), dus als hij opgenomen wordt op de afdeling, kan 
ik dat niet doorbreken. Ik moet zo veel mogelijk zorgen dat hij zichzelf blijft en ik kan niemand veranderen.`   
Tevens komt er een dilemma ter sprake op het gebied van professioneel terughoudend 
optreden. Ook al gebruikt zij normaliter de deskundigheid van cliёnten, zegt een 
verpleegkundige dat dit in het gedrang komt bij gedwongen opnames, separatie en 
gedwongen toediening van medicatie. Zij gaat in dat soort gevallen alsnog het gesprek met 
de betreffende cliёnt aan over de gedwongen maatregel om haar ´menselijke gezicht` te 
laten zien. Dat doet zij door haar eigen perspectief op de situatie en de betekenis die deze 
voor de clïent heeft te bespreken.  
Een van de cliёnten uit dat er bij verpleegkundigen in tegenstelling tot vroeger meer ruimte 
is voor wat cliёnten te zeggen hebben.  
 
… Maakt ruimte voor, ondersteunt het maken van, en sluit aan bij het eigen verhaal van de 
cliёnt… 
Het maken van verhalen is een lastig onderwerp om grip op te krijgen. Volgens de 
respondenten schijnen verhalen wel verteld te worden, soms expliciet in groepen als 
onderdeel van de behandeling, soms meer terloops in gesprekken op de afdeling. Een 
verpleegkundige ziet haar taak erin om structuur aan te brengen in verhalen van cliёnten, 
zodat deze beter zien wat voor hen van belang is. Een respondente zegt de aandacht voor 
haar verhaal als prettig ervaren te hebben:  
´Dat je dus zelf ook nog iemand bent, daar leggen hun meer de nadruk op. En dat vind ik heel erg belangrijk. 
Want je krijgt zo gauw een stempeltje. En dat is niet leuk als je patiënt bent.`  
De vraag is in hoeverre het een emancipatoire werking heeft als verhalen voor 
behandeldoeleinden ´ingezet` worden. In dat verband valt op dat volgens een medewerker 
niet alle cliёnten bereid zijn om aan het begin van een begeleidingsrelatie hun biografie te 
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vertellen. Een andere medewerker duidt aan dat levensverhalen door psychologen ingezet 
worden als het gaat om traumaverwerking, en dat zij er dus niet mee werkt.  
 
… Herkent en stimuleert het benutten van eigen kracht van de cliёnt (empowerment) 
zowel individueel als collectief… 
Het zoeken naar en stimuleren van de eigen kracht van cliёnten gebeurt bij Delta volgens 
meerdere verpleegkundigen doordat zij de positieve eigenschappen van cliёnten 
benadrukken of door complimenten te geven op ideeёn en activiteiten die de cliёnt verder 
kunnen helpen. Een hulpverlener heeft een respectvolle houding naar cliёnten toe 
ontwikkeld waarin deze vertrouwen kunnen winnen en ruimte krijgen voor het vinden van 
hun eigen kracht. Een veel genoemd gevolg is dat het zelfvertrouwen van cliёnten stijgt. Een 
verpleegkundige heeft hierover feedback van een cliёnt gekregen:  
´Laatst bij de bijeenkomsten, dat iemand zei “ik heb door de manier waarop je begeleiding geeft, het 
zelfvertrouwen weer terug gevonden en het laat maar waaien gebeuren maar losgelaten” en die kracht 
weer ontdekt waardoor iemand verder kan.`  
Een geïnterviewde cliёnt heeft eveneens het gevoel dat zij tot het inzetten van haar eigen 
kracht en kwaliteiten aangespoord wordt, terwijl een ander zich dat niet kan herinneren van 
haar opname.  
Een andere medewerker geeft nog een voorbeeld hoe hij het inzetten van de kracht van 
cliёnten stimuleert: door hen te laten uitproberen en te ontdekken wat zij wel en niet 
kunnen, en daarbij zelf als ondersteuner aanspreekbaar te zijn, bijvoorbeeld wanneer 
cliёnten op zoek zijn naar werk.  
Maar ook op dit gebied liggen belemmeringen: zo uit een medewerker dat zij het lastig vindt 
als cliёnten zelf geen blijk geven van motivatie voor herstel of deze door eerdere ervaringen 
in de psychiatrie kwijt zijn geraakt.  
Opvallend met betrekking tot dit thema is dat de respondenten het alleen over individuele 
kracht van cliёnten lijken te hebben en niet over empowerment van cliёnten als collectief. 
Wellicht zijn ervaringsdeskundigen hierin de meer aangewezen personen, omdat zij een 
voorbeeldfunctie kunnen aannemen.  
 
… Erkent, benut en stimuleert de ervaringskennis/deskundigheid van de cliёnt… 
Over deze dimensie heb ik te weinig data om er uitspraken over te doen. Het lijkt erop alsof 
deze begrippen voor de meeste verpleegkundige respondenten niet de specifieke betekenis 
had die het in de herstelbeweging heeft. Dit is begrijpelijk als men bedenkt dat 
herstelondersteunende zorg nog niet is ingevoerd binnen Delta en dat dit begrip dus in de 




… Erkent, benut en stimuleert de ondersteuning van de cliёnt door belangrijke anderen…  
Dit onderwerp is vooral ter sprake gekomen met betrekking tot de mate waarin 
hulpverleners familie en naasten bij de behandeling betrekken. Hier heb ik ver uit elkaar 
gaande uitingen gevonden.  
Voor sommige hulpverleners is het contact met familie of de poging om het contact tussen 
cliёnten en hun naasten te herstellen, vanzelfsprekend. Een respondent zegt dat het op de 
afdeling vergeleken met vroeger vanzelfsprekender is geworden. Een ander merkt echter op 
dat cliёnten dat contact vaak niet willen en dat daardoor ook de medewerkers zelf nalatiger 
zijn geworden in het aanbieden ervan. Ook een weigering van de familie van cliёnten om het 
contact te houden of te hervatten, komt volgens de verpleegkundigen voor.  
De bevraagde cliёnten geven in de meerderheid aan dat hun families niet of weinig bij de 
behandeling betrokken zijn (geweest). Redenen hiervoor lopen uiteen – zij wilden het zelf 
niet, achten het niet noodzakelijk of hun naasten weigerden. Opvallend is dat bij een cliёnt 
wiens naasten op afstand bleven, terwijl zij hun graag meer betrokken had gezien, er vanuit 
de afdeling blijkbaar weinig aan gedaan werd om de ondersteuning door de familie te 
bevorderen. In dezelfde lijn zegt een van de verpleegkundigen dat er op haar afdeling 
weliswaar psychoeducatie voor ouders aangeboden wordt, maar veel meer gedaan zou 
kunnen worden om ouders om te leren gaan met de ziekte en herstel van hun kind.  
Enkele respondenten gaan ook in op contact tussen cliёnten onderling op de afdeling. Zo 
geeft een hulpverlener aan op het behoud van contacten van cliёnten te focussen, zeker als 
de conditie van de cliёnt geen directe ´vooruitgang` toelaat. Een ander vertelt hoe hij actief 
een aanvankelijk erg eenzame cliёnt in contact met afdelingsgenoten bracht. Tot slot merkt 
een medewerker op dat contacten niet altijd in alle opzichten herstelbevorderend zijn. Zo 
zijn er op de afdeling ook relaties waarin een cliёnt invloed uitoefent op een ander door 
diegene mee te nemen in een negatieve houding.  
 
… Is gericht op het verlichten van lijden… 
Het verlichten van lijden was in mindere mate onderwerp van gesprek in de interviews. 
Twee medewerkers geven echter aan dat in situaties waarin ´vooruitgang` niet mogelijk lijkt, 
stabilisatie van de cliёnt op de voorgrond staat. Een van hen zegt:  
´Dat gebeurt natuurlijk wel dat het uiteindelijk bij cliënten niet lukt om die regie zelf in handen te nemen. (…) 
En dan probeer je ze stabiel te houden. Zodat de situatie waarin ze verkeren, zowel psychisch, lichamelijk, 
sociaal, noem maar op, op elk gebied niet nog verder terugzakt. Wat meestal ook het lijden weer vergroot 
als ze terugvallen.`  
Een ander ziet een grote lijdensgrond waar volgens hem niet veel aan verbetert, zowel in de 
hospitalisatie van sommige cliёnten als ook in het feit dat vaak leegte en doelloosheid hun 
dagen bepalen.  
Volgens een ander veroorzaken op zijn afdeling psychotische symptomen veel lijden, maar 
zijn negatieve symptomen als interesseverlies, afvlakking van emoties en de leegheid die 
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daardoor ontstaat net zo erg. Om als hulpverlener het lijden daaraan te minderen is volgens 
hem tijd nodig – die hij bijvoorbeeld in de huiskamer voor gesprekken over interesses van 
cliёnten gebruikt. Volgens hem waren er vroeger echter meer mogelijkheden om ook buiten 
de kliniek dingen te ondernemen.  
 
… en het vergroten van eigen regie en autonomie… 
Het vergroten van de eigen regie van cliёnten lijkt een lastig onderwerp. Drie cliёnten geven 
aan dat hun regie geaccepteerd of gestimuleerd werd. Echter kwam ook naar voren dat in 
crisissituaties dikwijls voor cliёnten gedacht wordt. Maar niet alleen in crisis, ook in andere 
situaties lijkt het de vraag of hulpverleners de autonomie van cliёnten steeds (kunnen) 
ondersteunen. Daarvoor is volgens een medewerker veel geduld en doorzettingsvermogen 
nodig. Een ander onderstreept de verantwoordelijkheid die hulpverleners hebben ten 
aanzien van het aanleren van een herstelondersteunende houding:  
´De periode dat ik heel erg met herstel bezig was, dan kom ik eigenlijk telkens terug naar de hulpverlener 
zelf zeg maar, wat dat betekent. En dan praat ik echt over de houding en de manier waarop wij met de 
cliënten omgaan. (…) Dat er ook een deel uit de hulpverlener zelf moet komen om dat te kunnen begeleiden. 
(…) En ik denk dat dat ook een bepaalde bril is die we moeten opzetten.` 
Iets verderop formuleert hij het volgende dilemma:  
´de zorg die we leveren en autonomie van de cliënt, dat is af en toe een moeilijke balans. Als we die 
autonomie eigenlijk willen wegnemen in het kader van de zorg, terwijl dat herstel zou belemmeren, dat zijn 
lastige punten.`  
Een cliёnt heeft dit dilemma ervaren in het gevecht dat hij heeft moeten leveren voor 
zeggenschap over de hoeveelheid medicatie die hij moest nemen. Ook zijn er ervaringen dat 
cliёnten zichzelf of anderen ´als kleine kinderen` behandeld zagen.  
Anderzijds geven meerdere verpleegkundigen aan dat zij juist inzetten op het vergroten van 
autonomie en verantwoordelijkheid van hun cliёnten.  
 
…En maakt ruimte voor, ondersteunt het ontwikkelen van, en sluit aan bij de spiritualiteit, 
religieuze overtuigingen en praktijken en zingeving van de cliёnt. 
Op dit gebied heb ik ver uiteenlopende maten van uiteenzetting met religie, zingeving en 
spiritualiteit gevonden. Aan het onderste einde wordt verwezen naar afdelingsregels die een 
moment stilte voor het eten voorschrijven en rekening houden met religieuze 
voedingsvoorschriften. Hierop volgt bereidheid van verpleegkundigen om in gesprek te gaan 
over religie op het moment dat cliёnten het aandragen. ´Als iemand er wat mee wil, dan kan 
dat!` is daarin een houding die naar voren komt en die zich praktisch uit in het regelen van 
afspraken met religieuze professionals, het mogelijk maken dat cliёnten de kerk kunnen 
bezoeken of het aanhalen van hun geloof in moeilijke situaties voor de cliёnt. Een stap 
verder zeggen twee verpleegkundigen zelf enige kennis van verschillende religies te hebben 
en deze in gesprekken in te zetten.  
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Verder zijn er ook begeleiders die een actievere rol innemen, mensen op de betekenis van 
hun levensovertuiging bevragen of zingevingsprocessen begeleiden. Zo zegt een 
verpleegkundige op de vraag wat herstel voor haar betekent:  
´het heeft alles met zingeving te maken en het begeleiden van het zoeken naar zin met de beperking die een 
cliënt kan hebben, (…) en daarin sturing en steun en inzicht, dat soort zaken, (dat) probeer ik in mijn 
begeleiding aan cliënten vorm te geven.`  
Voor een ander houdt de aandacht voor levensbeschouwing van cliёnten ook in dat hij 
accepteert dat de situatie soms uitzichtloos lijkt en dat er dan op zinvragen geen antwoord 
is.  
Een van de cliёnten geeft aan dat het voor haar essentieel is dat haar sterk religieus 
gekleurde verhaal geaccepteerd wordt, anders is volgens haar een begeleidingsrelatie niet 
mogelijk. Twee anderen zeggen dat religie en zingeving niet aan de orde zijn gekomen 
tijdens hun behandeling. Een van hen denkt hierover na tijdens het interview:  
´Wel dat je niet de hele dag alleen maar thuis moet gaan zitten, dat je iets moet gaat doen. Maar niet zo 
van dat geeft je leven zin, niet dat die link zo is gelegd (…) tussen als je nieuwe dingen gaat doen, nieuwe 
dingen leert, dat je iets kan betekenen voor anderen of werk, dat geeft zin aan je leven. (…) Meer eigenlijk 
van hoe kan je het aanpakken waarmee je zit. Dus toch meer de problematiek waar je mee worstelt, dat 
komt eigenlijk altijd op de eerste plek.`  
Daarnaast is er nog een andere factor die op dit gebied speelt en die door een cliёnt 
benoemd wordt: het wel of niet aan elkaar relateren van spirituele en psychiatrische 
ervaringen. Zij vertelt dat zij terughoudend is geweest te praten over haar spirituele 
ervaringen, omdat deze weleens als psychotische verschijnselen zijn geduid en daarmee 
geen recht gedaan werd aan haar ervaring.  
 
Scholingsbehoefte 
Hierboven heb ik laten zien welke herstelondersteunende vaardigheden volgens cliёnten en 
verpleegkundigen wel en niet aanwezig zijn in de begeleiding binnen Delta Psychiatrisch 
Centrum. Daarnaast heb ik alle respondenten gevraagd of er iets is wat de begeleiders en 
verpleegkundigen nog zouden kunnen leren om het herstel van cliёnten beter te kunnen 
ondersteunen. Voor zover deze niet al in eerdere paragrafen thematisch besproken zijn, wijd 
ik er hier een paar woorden aan.  
De antwoorden gaan uiteen tussen tevredenheid bij een cliёnte over hoe medewerkers 
werken, onwetendheid over wat het zou kunnen zijn dat medewerkers nog zouden kunnen 
leren en heel concrete wensen op behandelgebied bij twee verpleegkundigen. Daarbij zou 
een verpleegkundige graag meer leren op psychologisch gebied, om cliёnten beter te 
kunnen begeleiden in de omgang met hun emoties en met dingen die zij meegemaakt 
hebben. Een andere verpleegkundige geeft aan in het verleden met betrekking tot bewuste 
gespreksvoering veel gehad te hebben aan een cursus ´socratisch gesprek` door de 





Hieronder vat ik per kenmerk de resultaten samen en geef daarmee aan in welke opzichten 
verpleegkundigen en begeleiders bij Delta herstelondersteunend werken. Van daaruit trek ik 
conclusies naar de scholingsbehoefte van begeleiders en verpleegkundigen.  
Wat het aannemen van een optimistische en positieve houding betreft, zijn er positieve 
handelingsvoorbeelden voorhanden. Het zoeken naar en benoemen van positieve 
eigenschappen van cliёnten, dromen en hoopgevende ´lichtpuntjes` zijn interventies die een 
dergelijke houding kunnen versterken.  
Ook aangaande de presentie van begeleiders en verpleegkundigen is een positief beeld 
ontstaan. Volgens de respondenten tonen professionals interesse in cliёnten en is er vaak 
sprake van een vertrouwensband in de relatie tussen hulpverlener en cliёnt. Een cruciale  
factor in dit verband lijkt de beschikbaarheid van tijd te zijn. Een gebied waarop scholing van 
medewerkers gewenst wordt, is het uitbouwen van gespreksvaardigheden zodanig dat 
cliёnten zich gehoord voelen. Verder zouden wellicht respect en acceptatie van moeilijke 
situaties en meer terughoudendheid in het bieden van oplossingen kunnen leiden tot meer 
aanwezigheid bij cliёnten.   
De respondenten geven voorbeelden van situaties waarin professionals op een 
terughoudende wijze ageren. Het serieus nemen en steunen van wensen en persoonlljikheid 
van cliёnten lijkt daarin een essentieel onderdeel. Aangereikte handelingsmogelijkheden zijn 
het accepteren van en werken met dromen en doelen die op het eerste oog niet te 
realiseren lijken. Een dilemma dat een mogelijk onderwerp voor scholing is, betreft de 
omgang met dwangsituaties, waarin een bescheiden opstelling door de omstandigheden 
bemoeilijkt wordt19.  
Ten aanzien van het ondersteunen van het eigen verhaal van cliёnten valt op dat 
herstelondersteunende zorg binnen Delta Psychiatrisch Centrum nog niet is ingevoerd. Het is 
niet duidelijk of het emancipatoire karakter van ervaringsverhalen meegedacht wordt 
wanneer over de geschiedenis van cliёnten gepraat wordt. Op dit gebied zou scholing zeker 
zinvol zijn.  
Op het gebied van stimuleren van empowerment ontstaat een gemengde indruk: de eigen 
kracht van cliёnten wordt soms wel, soms niet ondersteund. Goede praktijken van  
verpleegkundigen zijn het benadrukken van positieve ideeёn, handelingen en eigenschappen 
van cliёnten, hen daarop te complimenteren en daardoor vertrouwen te laten vinden. 
Scholing lijkt zinvol voor als lastig ervaren situaties waarin cliёnten niet gemotiveerd lijken. 
Daarnaast is het een open vraag of verpleegkundigen oog hebben voor de collectieve 
dimensie van empowerment en of zij daarvoor de aangewezen personen zijn.  
                                                     
19
 De afgelopen jaren is mede door toedoen van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) veel aandacht 
besteed aan het terugdringen van dwang en drang (IGZ, 2011, 2012).  
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De aandacht voor ervaringskennis en ervaringsdeskundigheid van cliёnten laat ik voor het 
bepalen van de scholingsbehoefte van verpleegkundigen en begeleiders buiten 
beschouwing, omdat ik op dit gebied niet genoeg data heb kunnen verzamelen.  
Volgens de respondenten worden families en naasten van cliёnten soms wel, soms niet 
betrokken bij de behandeling; in sommige gevallen zou hun engagement wel gewenst zijn. 
Het wordt als gemis ervaren dat families niet altijd genoeg kennis en begeleiding krijgen om 
goed mee te kunnen werken aan het herstel van hun naaste. Op dit gebied zouden 
verpleegkundigen en afdelingen waarschijnlijk nog meer aandacht kunnen hebben. De vraag 
is in hoeverre verpleegkundigen oog hebben voor het benutten en stimuleren van 
ondersteuning door andere mensen, bijvoorbeeld vrienden, buren en de wijdere 
samenleving. Opvallend is dat contacten met andere mensen niet altijd in alle opzichten als 
herstelondersteunend ervaren worden. Voor zover te beoordelen liggen er met betrekking 
tot deze competentie dus enkele moeilijkheden en aandachtstekorten.  
Aangaande het verlichten van lijden noemen verpleegkundigen als interventies het 
voorkomen van terugval als mensen niet verder komen in hun herstel. Zij geven blijk van 
aandacht voor de verschillende manieren waarop cliёnten lijden – aan positieve en 
negatieve psychiatrische symptomen, waarbij (zin)leegte en hospitalisering als bijzonder erg 
gezien worden. Op dit lijden schijnen echter onvoldoende antwoorden voorhanden.  
Het vergroten van de regie en autonomie van cliёnten lijkt een lastig onderwerp. Naast 
voorbeelden waarbij hulpverleners zich inzetten voor het ontwikkelen van autonomie van 
cliёnten, zijn er ook moeilijkheden. Met name in crisissituaties lijkt er een conflict beleefd te 
worden tussen het verlenen van zorg en het ondersteunen van autonomie. Tevens wordt op 
dit gebied de verantwoordelijkheid van hulpverleners benadrukt om een 
herstelondersteunende houding te realiseren.  
Ook op gebied van ondersteuning voor spiritualiteit, religie en zingeving ligt er een 
scholingsbehoefte voor sommige hulpverleners. Op dit punt geven de resultaten wellicht 
blijk van twee mogelijke benaderingswijzen van zingeving, religie en spiritualiteit: een 
waarbij functioneel, klinisch en maatschappelijk herstel als behandelsuccessen op de 
voorgrond staan, en een waarbij de zinvraag als onderliggende basis meegedacht en centraal 
gesteld wordt. Het zou kunnen dat door de verschillende houdingen heen een onderscheid 
ligt in de mate waarin (wel of niet religieus ingevulde) zingeving als functioneel of als 
intrinsiek waardevol gezien wordt. Fallot (2007: 267) wijst op het gevaar van 
functionalisering wanneer religie en spiritualiteit uitsluitend gezien worden als iets dat goed 
is omdat het cliёnten kracht of steun kan geven voor hun herstel. Bij deze kwestie hoort ook 
de vraag of zingeving per se succesvol moet zijn en, zoals in het theoretisch kader besproken 
(paragraaf 2.2.4.), positieve gevoelens als uitkomst zou moeten hebben.  
Naast het waken voor instrumentalisering van zingeving, is er een tweede aandachtspunt. 
Dit betreft het samengaan of naast elkaar voorkomen van religieus/spirituele en 
psychiatrische ervaringen. In dit onderzoek is een voorbeeld van – door de cliёnt als 
onterecht ervaren – vermenging van spirituele ervaringen met psychotische symptomen 
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gevonden en een voorbeeld van samengaan van een religieuze en een psychotische duiding 
van de eigen stemmen door een cliёnt zelf. Dit geeft aan dat op het raakvlak van psychiatrie 
enerzijds en ´zingeving en aanverwanten` anderzijds een veelheid aan verhalen en 
belevingen kan ontstaan die niet van tevoren inzichtelijk zijn en daarom een sensitieve 
aanpak behoeven.  
Samengevat is er op één dimensie een positief beeld ontstaan en bestaat er op acht van de 
dimensies een scholingsbehoefte. Één aspect laat ik buiten beschouwing.  
Naast de aspecten die aan de kenmerken van Dröes & Plooij gerelateerd zijn, ligt de 
scholingsbehoefte van verpleegkundigen en begeleiders op het gebied van gespreksvoering, 





5. Scholing door geestelijk verzorgers?!  
Om uiteindelijk te komen tot een module door geestelijk verzorgers voor begeleiders en 
verpleegkundigen, rest nog de vraag voor welke van de hiervoor genoemde 
scholingsmogelijkheden geestelijk verzorgers iets kunnen aanbieden vanuit hun expertise op 
zingevingsgebied en hun specifieke benadering van cliёnten. Op deze vraag ga ik hieronder 
in.  
Allereerst springt in het oog dat geestelijk verzorgers over het algemeen niet tegemoet 
zullen kunnen komen aan de vraag naar bijscholing op het gebied van psychoeducatie. 
Hiervoor is psychiatrische en behandelkundige kennis noodzakelijk. Hetzelfde geldt voor de 
wens naar psychologisch-therapeutische expertise. Echter zouden geestelijk verzorgers – 
zonder de therapeutische focus – manieren kunnen bieden om cliёnten te leren op een 
tevredenstellender manier met hun emoties en hun verleden om te gaan.  
Na deze eerste constateringen ga ik in het vervolg wederom de geïdentificeerde 
scholingsbehoeften aan de hand van Dröes & Plooij´s kenmerken af.  
Ten aanzien van een houding van hoop en optimisme heb ik geconcludeerd dat er nauwelijks 
behoefte aan educatie bestaat. Desalniettemin zouden geestelijk verzorgers de expertise in 
huis hebben om op dit gebied iets aan te bieden.  
Aangaande scholing in een aanwezige houding zouden geestelijk verzorgers iets kunnen 
betekenen, aangezien gespreksvaardigheden en een daarmee gepaard gaande houding van 
respect en acceptatie intrinsiek zijn aan het beroep van geestelijk verzorger.  
Met betrekking tot een goede omgang met dwangsituaties zijn er in verschillende 
instellingen eerder projecten gestart, soms onder medewerking van ervaringsdeskundigen. 
Ook door geestelijk verzorgers is er aandacht voor (Walton, 2006). Hun kennis op gebied van 
zingeving, maar ook op dat van ethiek maakt geestelijk verzorgers geschikt om met 
betrekking tot dwang & drang-dilemma´s ondersteuning en scholing te bieden, zodat zij een 
terughoudende professionele opstelling van hulpverleners kunnen ondersteunen.  
Geestelijk verzorgers werken met verhalen. Dat doet vermoeden dat zij medewerkers 
zouden kunnen bijscholen over het aansluiten bij en ondersteunen van de eigen verhalen 
van cliёnten. Echter is het ook voor geestelijk verzorgers relevant om het voor herstel 
specifieke empowerment karakter van ervaringsverhalen te kennen. Enige kennis van de 
herstelbenadering zou daarom een voorwaarde moeten zijn, willen geestelijk verzorgers op 
dit gebied actief worden. De vraag is ook of ervaringsdeskundigen die veel ervaring in het 
werken met verhalen hebben, hier niet beter geschikt zijn om medewerkers te scholen. 
Anderzijds kan juist de op versterking van de eigen identiteit en zingeving gerichte 
benadering van geestelijke verzorging, empowerment oproepen en ondersteunen.  
Ook met betrekking tot de collectieve dimensie van empowerment valt te onderzoeken of 
ervaringsdeskundigen meer dan geestelijk verzorgers de aangewezen personen zijn om 
scholing te verzorgen. Het zoeken naar kracht bij individuen is echter een taak waarop 
geestelijk verzorgers veel expertise hebben en educatie kunnen bieden. Ook kunnen zij 
64 
 
wellicht andere manieren bieden om om te gaan met cliёnten die geen motivatie (voor 
herstel) tonen.  
Als volgende heb ik een scholingsbehoefte aangaande het stimuleren van ondersteuning 
door andere mensen vastgesteld. Het is lastig te beoordelen in hoeverre geestelijk verzorgers 
daar expertise in, c.q. de mogelijkheden voor hebben, aangezien het hier ook om een 
behandeltechnische zaak gaat. Geestelijk verzorgers kunnen in hun contact met 
verpleegkundigen en begeleiders erop attenderen deze dimensie niet te vergeten, aandacht 
creёren voor betekenisvolle aspecten uit de levensgeschiedenis van cliёnten en voor de rol 
van naasten daarbij. Echter zijn zij ongeschikt om scholing te geven over hoe dit in het 
behandelprogramma op te nemen is20.  
Omtrent het verlichten van lijden ligt de scholingsbehoefte met name waar het (zin)leegte 
betreft. Als experts voor zingeving zijn geestelijk verzorgers de ideale aanspreekpersonen 
om hier antwoorden en scholing te bieden. Ten aanzien van hospitalisering – voor zover die 
niet direct gerelateerd is aan deze leegte – behoeft dit nog nader onderzoek.  
Het stimuleren van de regie en autonomie van cliёnten hangt nauw samen met een nieuwe 
invulling van de rol van hulpverlener zoals in het theoretisch kader (paragraaf 2.1.5.) 
besproken. Om herstelondersteunende zorg te verwerkelijken, moet het beeld van de 
hulpverlener als deskundige verzorger die de cliёnt ´beter gaat maken` plaatsmaken voor dat 
van ondersteuner bij het eigen herstel van de cliёnt. Hier is een actieve verandering in de 
houding die hulpverleners aannemen nodig. Terugkijkende naar de definitie van geestelijke 
verzorging van Van Praag (paragraaf 2.2.8.) is het erg waarschijnlijk dat geestelijk verzorgers 
hier iets te bieden hebben, want zij hebben als basis dat zij niets opleggen aan cliёnten, 
maar hun eigen regie en autonomie in het proces van het zoeken naar zin erkennen en 
stimuleren.  
Komen we bij het laatste punt, de aandacht voor zingeving, religie en spiritualiteit.  
Volgens de definitie van het vak in de beroepsstandaard van de VGVZ (2002: 9) zijn geestelijk 
verzorgers experts op gebied van ´begeleiding van en hulpverlening aan mensen bij hun 
zingeving en spiritualiteit, vanuit en op basis van geloofs- en levensovertuiging`.  
In de praktijk zorgen de verschillende opleidingen en denominaties (katholiek, protestants, 
islamitisch, humanistisch, boeddhistisch, algemeen enz.) van elke geestelijk verzorger echter 
voor een ander perspectief en heeft ieder een specifieke focus en expertise. Zo zal de een 
meer gericht zijn op de betekenis van existentiёle vragen in de levens van cliёnten, terwijl 
een ander dezelfde vragen veel meer vanuit een specifieke levensbeschouwelijke traditie 
benadert. Ook kan de invulling van en omgang met spiritualiteit erg verschillen.  
                                                     
20
 Op Delta bestaat bovendien sinds 2013 het project ´familiecafé`, opgezet door een groep van familieleden, 
hulpverleners, beleidsmedewerkers en ervaringsdeskundigen (in opleiding). Dit project heeft ten doel om 
naasten van cliёnten meer bij de zorg te betrekken, maar ook onderling gelegenheid voor uitwisseling te geven. 
Zie http://www.deltapsy.nl/familie/Familiecafe/.  
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Geestelijk verzorgers lijken dus geschikt om scholing omtrent zingeving, religie en 
spiritualiteit aan te bieden. Echter moet men rekening houden met het feit dat achter deze 
expertise verschillende werelden schuilgaan.  
 
Samengevat betekent dat dat geestelijk verzorgers op zes punten geschikt zijn om aan de 
vastgestelde scholingsbehoefte tegemoet te komen. Deze zijn hieronder in beeld gebracht.  
 
Afbeelding 5 – Scholingsbehoeften in het veld van expertise van geestelijk verzorgers  
De beschouwingen hierboven geven echter ook aan dat geestelijke verzorging niet met een 
herstelondersteunende benaderingswijze gelijk gesteld moet worden. Er zijn inhouden van 
herstelondersteunende zorg die specifiek vanuit het perspectief van ervaringsdeskundigheid 
begrepen worden – geestelijk verzorgers doen er dus goed aan om zich op deze punten met 
het herstelperspectief vertrouwd te maken.  
 
5.1. Ontwerp van een voorbeeld module  
Nu naar praktijken van verpleegkundigen en begleiders is gekeken en ik heb bepaald op 
welke vlakken geestelijk verzorgers een educatieve bijdrage aan de bevordering van 
herstelondersteunende zorg zouden kunnen leveren, is het volgende doel om daadwerkelijk 
een module op te zetten die een voorbeeld hiervan geeft.  
Voordat ik daaraan begin, geef ik hieronder nog enige voorafgaande aspecten weer: enkele 
meningen van respondenten over een wenselijke rol van de geestelijk verzorging; 
onderwerpen, doelen en doelgroep van de module en onderwijskundige principes die ik voor 
de opzet gebruik.  
 
Visies van respondenten 
Om mogelijkheden te polsen, heb ik in de interviews gevraagd wat de geestelijke verzorging 
volgens de respondenten bij zou kunnen dragen aan herstelondersteunende zorg binnden 
Delta. Hierbij kwamen met name aspecten naar voren die binnen de directe cliёntenzorg 
geplaatst kunnen worden. Op navraag bevestigden echter alle respondenten dat geestelijk 
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verzorgers ook elders in de organisatie een bijdrage zouden kunnen leveren, bijvoorbeeld op 
het gebied van beleid of in contact met de medewerkers.  
De antwoorden die betrekking hebben op medewerkers zijn in twee groepen te verdelen: 
aan de ene kant wordt door drie verpleegkundigen als mogelijke functie genoemd om 
hulpverleners te helpen religie, levensbeschouwing en zingeving in de begeleiding van 
cliёnten naar herstel te betrekken. De tweede mogelijkheid die door de respondenten (twee 
medewerkers en vier cliёnten) gezien wordt, ligt op het gebied van ethische reflectie. In dat 
kader noemen zij de eigen waarden en normen van hulpverleners met betrekking tot zorg, 
waardigheid in de zorg, een respectvolle omgang met cliёnten en stigmatisering als 
onderwerpen. Een medewerker noemt daarbij de geestelijke verzorging de ´slagader in het 
lijf van herstel`.  
Verder worden in de interviews kwaliteiten van geestelijjk verzorgers en hun werk benoemd. 
Hierbij staat de openheid van de manier om vragen te stellen en mensen te laten vertellen 
voorop, zonder op behandeling en oplossingen gericht te zijn. Verder dat het eigen initiatief 
en de eigen motivatie van cliёnten geactiveerd kan worden door de manier waarop 
geestelijk verzorgers in gesprek gaan.  
 
Vergelijking met de scholingsbehoeften 
Als ik de boven genoemde wensen vergelijk met de scholingsbehoeften, valt op dat de twee 
min of meer overeenkomen. Zeker het eerstgenoemde punt, de wens naar handreikingen 
van geestelijk verzorgers om levensbeschouwing en zingeving sterker aan de orde te laten 
komen, valt samen met de behoefte aan scholing in aandacht voor religie, spiritualiteit en 
zingeving. De tweede wens, uitgaande naar ethiek, in het bijzonder waar het reflectie over 
zorg en waardigheid en een respectvolle omgang met cliёnten betreft, komt dicht in de 
buurt van  scholingsbehoeften die tot doel hebben de kracht en positie van cliёnten te 
versterken. Ik neem dit dus als uitgangspunt om enkele voorafgaande aspecten vast te 
stellen voor een eerste schets van de module.  
 
5.1.1. Onderwerp en doelen van de module 
In de vorige paragraaf heb ik twee hoofdthema´s benoemd die kunnen dienen als oriёntatie 
voor de op te zetten module.  
Daarbij lijkt het zinvol om in eerste instantie te focussen op gevoeligheid en aandacht voor 
zingeving, religie en spiritualiteit, omdat dit de kenmerkende expertise van geestelijk 
verzorgers is. Hieraan verbonden kan tevens geoefend worden met een aanwezige, 
luisterende houding. Deze is immers nodig voor de ondersteuning van zingeving. Ook 
aandacht voor lijden aan leegte en zinloosheid zouden in het verlengde ervan behandeld 
kunnen worden.  
Van daaruit kan later de link gelegd worden naar de ethische onderwerpen. Om een 
volkomen herstelondersteunende houding in alle opzichten en bij elke deelnemer van de 
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module te bereiken, zou intensieve en langdurige scholing nodig zijn. Een enkele module is 
voor de veelheid aan gevonden onderwerpen niet toereikend. Daarom maak ik op deze plek 
de keuze om een tweedelige module te ontwerpen en voor elk deel telkens drie 
onderwerpen samen te nemen.  
Kapstok voor het tweede deel wordt het versterken van kracht, autonomie en regie van 
cliёnten. Dit vanuit twee redenen: ten eerste omdat ethische onderwerpen af en toe al op 
andere manieren behandeld worden, waaronder moreel beraad, projecten rondom dwang 
en drang en ten tweede omdat de eigen kracht van cliёnten de kern van herstel vormt. Hier 
zou dan ook het begin voor een herstelondersteunende houding van hulpverleners kunnen 
liggen.  
Hieronder is te zien hoe de zes gevonden aandachtspunten voor scholing verdeeld worden.  
 
Afbeelding 6 – Verdeling van de scholingsbehoeften in twee moduleёenheden 
Om een module te kunnen ontwerpen, is het vervolgens zaak om doelen te bepalen. 
Aangezien ik hulpverleners geïnterviewd heb die al enkele voorkennis en vooral enige 
affiniteit met de onderwerpen zingeving en herstel hebben, zet ik bij het design van de 
module ietwat lager in dan de resultaten van het onderzoek aangeven.  
 
5.1.2. Doelgroep 
Doelgroep voor deelname aan de module zijn begeleiders en verpleegkundigen van 
verschillende afdelingen van Delta Psychiatrisch Centrum. Dat zorgt ervoor dat er een 
gemengde groep ontstaat qua problematiek van de afdeling en werkervaring. Ook zorgt het 
ervoor dat de dynamiek van de samenwerking met directe collega´s onderbroken wordt en 
op nieuwe manieren gedacht kan worden.  
Binnen zorgcontexten is het enorm moeilijk om tijd vrij te maken voor extra activiteiten zoals 
educatie, supervisie en reflectie. Het door mij gekozen tijdvenster van twee keer twee 
middagen à 2,5 uur is daarom al vrij ruim, gemeten aan de realistische beschikbaarheid. 
Daarom is het des te belangrijker om de module niet puur vanuit de dienst geestelijke 
verzorging aan te bieden, maar op organisatieniveau sterker te verankeren. Dit zou mogelijk 
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kunnen zijn door samenwerking aan te gaan met de afdeling die verantwoordelijk is voor 
educatie en (bij)scholing, in dit geval het Antes College.  
 
5.1.3. Onderwijskundige principes 
Als onderwijskundige basis voor het ontwerp van de module gebruik ik het binnen het 
humanistisch vormingsonderwijs veel gebruikte schema ´Leren en ontwerpen` van De 
Munnik & Vreugdenhil (Otten, 2005).  
Dit model maakt een onderscheid tussen drie manieren van informatieverwerking bij de 
leerling/deelnemer. Deze zijn het ontvangen en verwerken van informatie, het toepassen 
van kennis in de praktijk en het bespreken van en reflecteren op het eigen subjectief 
concept. Met het laatste worden de eigen opvattingen, ervaringen, denkwijzen enzovoorts 
bedoeld die in de loop van het leven zijn ontstaan. De drie elementen worden tijdens een les 
afgewisseld, om de deelnemers via verschillende wegen te laten leren en daarmee ook 
verschillende voorkeuren aan te spreken.   
Waar echter binnen het vak levensbeschouwing het subjectief concept centraal staat, staat 
binnen een verpleegkundige context de praktijk voorop. Het is noodzakelijk om vanuit een 
erg op doordenking en reflectie gerichte professie iets van deze focus op een eigen 
verhouding tot waarden en praktijken toe te voegen, maar voor hulpverleners moet het 
uiteindelijk in de praktijk toepasbaar zijn. Dat is dan ook een aandachtspunt voor de module.  
Informatie staat in het tweede deel van de module eerder op de achtergrond, omdat het 
hier niet om nieuwe feiten gaat, maar eerder om een innerlijk proces en een persoonlijke 
uiteenzetting met verschillende waarden in de zorg. Vervolgens gaat het erom hoe deze in 
het eigen handelen uitdrukking vinden.  
Daarnaast heb ik me tijdens het ontwerpen van de module laten inspireren van de leerstijlen 
van Kolb en de manier waarop De Galan (2010) deze inzet om trainings op te stellen. Van 
haar gebruik ik de tip om bij groepen die lastig te verleiden zijn tot leren, te beginnen met de 
praktijk van een concrete ervaring (ibid.: 207vlg.). Ook de workshop ´Zingeving voor 
werknemers` (2014) die mijn collegastudent en –stagiaire Vera Broekhuijsen op een afdeling 
van Delta gegeven heeft, heeft als oriёntatie gediend.  
 






In deze scriptie heb ik gepoogd een antwoord te vinden op de vraag: 
In hoeverre biedt het herstelconcept aanknopingspunten voor geestelijk verzorgers om met 
hun kennis over zingeving een educatieve bijdrage te leveren aan de 
implementatie/bevordering van herstelondersteunende zorg binnen psychiatrische 
instellingen?   




Zingeving & Herstel 
Op theoretisch vlak is gebleken dat er ondanks de onsamenhangende aard van zingeving 
binnen de herstelliteratuur veel overeenkomsten en aanknopingspunten tussen zingeving en 
herstel te vinden zijn. Met name het domein van persoonlijk herstel biedt een perspectief op 
innerlijk-existentiёle processen die tijdens het herstelproces plaatsvinden. Hierbij wordt de 
betekenis van persoonlijke waarden en overtuigingen voor herstel duidelijk door herstel te 
begrijpen als het toewerken naar een betekenisvol leven met eventuele beperkingen. In 
mindere mate lijken ook binnen maatschappelijk en functioneel herstel betekenisvolle 
aanknopingspunten te vinden te zijn. Over klinisch herstel levert de gekozen aanpak nog te 
weinig inzichten.  
Dit is in overeenstemming met de resultaten uit het empirisch gedeelte van dit onderzoek, 
ook al was de focus van de interviews anders dan die van de theorie. Uit het empirisch 
onderzoek komen voorbeelden naar voren van hoe zingeving binnen maatschappelijk herstel 
op kan treden: in het leren van iets nieuws of de gewaarwording dat de eigen aanwezigheid 
ertoe doet.  
Een opmerkelijk inzicht uit de interviews is de waarde die aan inzet voor andere mensen 
gehecht wordt. De mogelijkheid om iets voor anderen te betekenen, schijnt als grote 
zingevingsbron voor het herstelproces beleefd te worden. Dat terwijl dit aspect maar een 
beperkte weerslag in de gereviewde herstelliteratuur vindt.  
De theoretische en empirische resultaten van dit onderzoek stemmen erin overeen dat 
religieuze en zingevingsbelevingen zowel bevorderlijk als nadelig voor herstel kunnen zijn. 
Zowel zingeving als ook levensbeschouwing, religie en spiritualiteit kunnen een groei in 
kracht bevorderen. Anderzijds kunnen zingeving en religie verweven zijn met psychotische 
belevingen en een belemmerende werking voor herstel hebben.  
 
Helaas kon ik geen resultaten vinden voor de vraag in hoeverre de zingevingsthema´s 
overgave (Alma) en value/justification (Baumeister) binnen herstelprocessen terug te vinden 
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zijn en of er zingevingselementen aanwezig zijn binnen de ecologische benadering van 
herstel (Onken et al.). Op deze gebieden zou verder onderzoek plaats moeten vinden.  
Opmerkelijk is dat zowel in de herstelliteratuur als ook in het empirische onderzoek blijkt dat 
zingeving moeilijk in woorden en schemata te vatten is.  
 
Herstelondersteunende zorg 
Binnen Delta is herstelondersteunende zorg nog niet ingevoerd. Desalniettemin zijn er 
kenmerken van te vinden in de alledaagse praktijk op afdelingen. Beoordeeld aan de hand 
van de kenmerken van herstelondersteunend werkende hulpverleners van Dröes & Plooij 
zijn er zeven gebieden waarop scholing gevraagd wordt of zinvol lijkt. Daar komt de door mij 
toegevoegde dimensie van aandacht voor spiritualiteit, religie en zingeving bij. Daarnaast 
geven medewerkers aan bij te willen leren op gebied van psychologie en het geven van 
psychoeducatie.  
Met betrekking tot zes van deze scholingsbehoeften hebben geestelijk verzorgers expertise 
om scholing aan te bieden. Deze zijn:  
De hulpverlener… 
 Is present (aandachtig en aanwezig) 
 Gebruikt zijn professionele referentiekader op een terughoudende en bescheidene 
wijze 
 Herkent en stimuleert het benutten van eigen kracht van de cliёnt (empowerment) 
zowel individueel als collectief 
 Is gericht op het verlichten van lijden… 
 … En het vergroten van eigen regie en autonomie 
 En maakt ruimte voor, ondersteunt het ontwikkelen van, en sluit aan bij de 
spiritualiteit, religieuze overtuigingen en praktijken en zingeving van de cliёnt.  
 
Educatieve bijdrage van geestelijk verzorgers 
Op basis van deze zes onderwerpen heb ik een module vormgegeven die als voorbeeld kan 
dienen van hoe geestelijk verzorgers een educatieve bijdrage aan de bevordering van 
herstelondersteunende zorg kunnen leveren. Deze behandelt in het eerste deel aandacht 
voor zingeving, levensbeschouwing, religie en spiritualiteit en een houding die deze 
ondersteunt. Het tweede deel is gericht op ethische onderwerpen: het ondersteunen van 






Op basis van literatuur- en empirisch onderzoek ben ik tot de conclusie gekomen dat er 
aanzienlijk wat gebieden zijn waarop geestelijk verzorgers een zinvolle bijdrage aan de 
bevordering van herstelondersteunende zorg in psychiatrische instellingen kunnen bieden. 
Hun kennis van zingeving, spiritualiteit en religie, maar ook hun bekwaamheid inzake ethiek 
maken dat zij daarvoor over het algemeen goed toegerust zijn. Het inzicht dat zingeving, 
spiritualiteit en religie zowel ondersteunende als belemmerende gevolgen voor herstel 
kunnen hebben, maakt de deskundigheid van geestelijk verzorgers des te beduidender.  
Hierbij is in het gevlecht van zingeving, levensbeschouwing, religie en spiritualiteit echter 
rekening te houden met de individuele achtergrond en het eigen perspectief van elke 
professional.  
Een van de doelstellingen van dit onderzoek was om binnen de actuele beweging naar 
invoering van herstelondersteunende zorg, mogelijkheden te identificeren waarop geestelijk 
verzorgers in de psychiatrie zich in dat gesprek kunnen mengen. Wat betreft de kansen op 
educatief vlak, zijn er veel gebieden waarop de deskundigheid van geestelijk verzorgers 
vruchtbaar zou kunnen zijn voor de humanisering van de psychiatrische zorg. Dit levert niet 
alleen voor cliёnten en zorginstellingen winst op, maar is tevens een mogelijkheid voor de 
geestelijke verzorging om zich als beroepsgroep te profileren. Hierbij is het echter belangrijk 
dat zij actief kennis opdoen van herstelconcept en -beweging.  
In hoeverre de realisatie van educatieve activiteiten van de geestelijke verzorging praktisch 
mogelijk is, hangt onder andere af van de didactische competentie van geestelijk verzorgers, 
van de bereidwilligheid van hulpverleners om bijgeschoold te worden en niet in de laatste 
plaats van de beleidsmatige verankering van deze activiteiten in de organisatie. Een losse 
module zal daarbij een veel kleiner en wellicht maar tijdelijk effect hebben, terwijl een 
structureel verankerd programma over de breedte van de organisatie en een langer tijdperk 
meer kans op slagen heeft. Samenwerking zoeken met beleidsmakers en managers kan 






7.1. Reikwijdte van de resultaten 
Zoals in het methodenhoofdstuk aangegeven, heb ik de betrouwbaarheid en validiteit van 
dit onderzoek door een veelheid aan stappen proberen te garanderen. Desalniettemin is het 
een case study met een exploratief karakter en een kleine steekproef die niet representatief 
is voor de onderzochte populatie.  
Aangezien deze scriptie een casestudy is, is niet zomaar een veralgemenisering te maken 
naar andere psychiatrische instellingen. Om te weten te komen of ook daar de geestelijke 
verzorging iets bij te dragen heeft aan herstelondersteunende zorg, zijn allerlei 
organisatorische factoren van belang. Het is dan onder andere de vraag hoe 
verpleegkundigen en begeleiders op dit moment werken en wat de beleidsmatige 
doelstellingen met betrekking tot herstelondersteunende zorg zijn.  
Voor een hogere mate van inductieve generalisatie (Maso & Smaling: 74vlg.) was het goed 
geweest om nog meer naar ´extreme cases` op zoek te gaan. Dit had een breder beeld 
kunnen genereren, door bijvoorbeeld de situaties van mensen te belichten die niet 
herstellen. – Ik heb, ondersteund door mijn keuze voor respondenten die ´succesverhalen` 
kunnen vertellen, impliciet de vooronderstelling gehanteerd dat herstel het ´normale 
verloop` is, ongeacht het feit dat sommige mensen een leven lang niet herstellen. Aangezien 
de beperkte tijd en omvang van dit onderzoek was het zoeken naar meer uiteenlopende 
gevallen echter niet realiseerbaar.  
Om de transparantie van mij als kwalitatief onderzoeker te verhogen, blijft te zeggen dat ik 
beïnvloed ben door een humanistiek perspectief en door stage-ervaringen in de geestelijke 
verzorging. Deze achtergrond leidt ertoe dat ik van mening ben dat de geestelijke verzorging 
een waardevol beroep is dat behouden dient te blijven. Hozeer ik verder ook streef naar het 
opschorten van mijn eigen vooroordeel, daarmee heb ik een onmiskenbare normatieve en 
interessengeleide insteek.  
 
7.2. Relatie met het veld van onderzoek  
In dit onderzoek heb ik betoogd dat aandacht voor zingeving, religie en spiritualiteit de 
behandeling ten goede komt en het herstel van cliёnten kan ondersteunen, als de processen 
goed begeleid worden. Er zijn ook andere stemmen in het wetenschappelijke veld die stellen 
dat aandacht voor zingeving nodig is in de geestelijke gezondheidszorg. Zo is Krikilion (2012) 
van mening dat aandacht voor zingeving door middel van een integraal zorgperspectief deel 
uit zou moeten maken van elk behandelproces. Juist de vragen naar zin en betekenis zijn 
volgens hem de verbindende schakel in de behandeltrajecten van de verschillende 
zorgverleners (ibid.:78). Fallot (2007) verbindt religie en spiritualiteit expliciet aan herstel en 




7.3. Implicaties  
Ik heb beargumenteerd dat geestelijk verzorgers voortreffelijke partners zijn om 
herstelondersteunende zorg te bevorderen. Met mijn oproep om deze kans te gebruiken om 
de geestelijke verzorging in psychiatrische instellingen te profileren, gaat echter ook een 
waarschuwing gepaard voor wat Krikilion de ´opname van zingeving in de 
maakbaarheidslogica` noemt (2012: 14). Dit geldt tevens voor het proces waarbij 
zorginstellingen zich herstel toe-eigenen: net als dat het eigen initiatief van cliёnten niet 
door hulpverleners gecontroleerd en gestuurd kan worden, kan ook de waarde van zingeving 
niet behandelkundig gemanaged worden – beide verliezen ermee hun intrinsieke waarde.  
 
7.4. Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 
Dit onderzoek heeft herstelondersteunende zorg en een mogelijke bijdrage van geestelijk 
verzorgers onderzocht vanuit een specifieke invalshoek. Als men deze verbreedt, ontstaan er 
waardevolle vragen voor vervolgonderzoek.  
Ten eerste was op deze plek de vraag naar een specifiek educatieve bijdrage vanuit de 
geestelijke verzorging. Er zijn echter nog andere taken van geestelijk verzorgers, waarop 
men evengoed zou kunnen onderzoeken of een aandeel aan de bevordering van 
herstelondersteunende zorg mogelijk en zinvol is.  
Ten tweede heb ik mensen op de werkvloer gesproken, beperkt tot de beroepsgroepen van 
begeleiders en verpleegkundigen. Omdat herstelondersteunende zorg echter iets is dat in de 
gehele organisatie zijn weerslag moet vinden, zou het interessant zijn om vervolgonderzoek 
te doen op andere niveau´s binnen de organisatie. Wellicht liggen er nog meer 
handelingsmogelijkheden voor geestelijk verzorgers. In het licht van de toenemende druk op 
het vakgebied zou het waardevol zijn om de beroepsgroep ook in de hogere lagen van de 
organisatie zichtbaarder te maken.  
Een derde gebied is de vraag naar de relatie tussen zingeving en klinisch herstel. Het 
onderhavige onderzoek heeft nog te weinig uitspraken kunnen doen over eventuele 
verbanden ertussen.  
Tenslotte roepen de resultaten vragen op aangaande de vondst dat inzet voor anderen als 
zingevend voor het eigen herstel ervaren wordt. Dit wordt onvoldoende in de 
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9.1. Programma module 
 
Doelgroep:  Begeleiders en verpleegkundigen van verschillende afdelingen van Delta 
Psychiatrisch Centrum. Gemengde groep qua problematiek van de afdeling 





Werving: via het Antes College 
Tijd:  4x een middag van 2,5uur 
 
Deel 1: Zinvragen herkennen en ondersteunen  
Hoofddoel:  
Zingeving en levensbeschouwing: De deelnemers zijn sensitiever geworden wat zingeving en 
levensbeschouwing bij hun cliёnten betreft, zij kunnen deze herkennen en ondersteunen, 
ook op momenten waarop dat behandelkundig gezien niet noodzakelijk lijkt.  
Subdoelen:  
 De deelnemers kunnen twee eigen zingevingsvragen benoemen waarmee zij 
gedurende hun leven geworsteld hebben 
 Zij kunnen een voorbeeld van een actueel opgenomen cliёnt noemen die met 
zingeving worstelt en die problematiek aan de hand van een existentieel thema 
beschrijven 
 De deelnemers kunnen op alle vier ervaringsgebieden van zingeving vragen stellen 
om de zinervaring te exploreren 
 Iedere deelnemer heeft in een rollenspel (van 10-20min) geoefend met concrete 
handreikingen (→vragen/interventies) om met cliёnten diens zingevingssituatie te 
verkennen 
 De deelnemers hebben zicht op verschillende manieren van benadering en mogelijke 
werkingen ervan 
 
MIDDAG 1 (2,5u) LEERFASE 
Introductie (10min) 
- Welkom  
- Namenrondje 




- Introductie op het programma 
Rollenspel (30min)  
Hoe ga je om met een cliёnt die ´s ochtends steeds moeilijk uit bed komt?                                                           
Trainer speelt de cliёnt en laat omstebeurt alle deelnemers de rol van 
persoonlijk begeleider op zich nemen 
Korte evaluatie:  
- Stoom afblazen 
- Wat valt op?  
- Wat gebeurde er met de zingevingsproblematiek van de cliёnt? Werd 
die zichtbaar? Werd zij ermee ´geholpen`?  
Praktijk 
Wat is zingeving? (10min) 
- Omgaan met levensvragen, geven van betekenissen, aanbrengen van 
samenhang in het leven 
- Verschillende niveau´s: fysieke wereld, sociale wereld, persoonlijke 
wereld, spirituele wereld 
- Verschillende behoeften: doel, morele rechtvaardiging, eigenwaarde, 
competentie, begrijpelijkheid, verbondenheid en transcendentie  
- Voorbeelden21:  
 Zingeving (zinervaring, zinverlies): 
Wat heeft mijn leven nog voor zin, zwart gat, het lot, waarom ik? Maar ook: 
verrijking van de rest van het leven, meer diepgang, verbondenheid, 
transcendentie, doodswens, euthanasievraag, klaar met leven. 
 Regie- en controleverlies: 
Zich machteloos voelen, twijfel, autonomie, afhankelijkheid, 
hulpbehoevendheid, coping, maakbaarheid, gevoel van waardigheid. 
 Verbondenheid en isolement: 
‘Getekend zijn', er helemaal alleen voor staan, zich afgesneden voelen, 
heelwording, integratie in een spirituele gemeenschap, verbonden voelen 
(met groter geheel), zielsverwantschap. 
 (Wan)hoop: 
Het niet meer zien zitten, uitzichtloosheid, irreële hoop, wat zijn mijn 
kracht/inspiratiebronnen, wat geeft me vertrouwen/hoop, groei? Wat 
houdt me gaande? Wat doet er (nu) echt toe? 
 Levensbeschouwelijke overtuiging: 
Wat heeft God met mij voor? Waarom laat Hij dit toe? Hoe raak ik ver 
zoend met God? Word ik gestraft na dit leven? 
- Waarom belangrijk?  
Informatie  
                                                     
21
 Bron: Agora werkgroep 'Richtlijn spirituele zorg' (2010). Landelijke richtlijn Spirituele zorg. Versie: 1.0. Pdf-
versie. Gevonden op 31-08-2014 op http://www.pallialine.nl/spirituele-zorg 
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o Geeft herstel een richting, een waartoe/waarom, iets dat het 
waard is om naartoe te werken 
- Doel van de module is om met zinervaring en zinvragen van cliёnten 
om te kunnen gaan 
Zingeving bij cliёnten (10min) 
Elke deelnemer neemt een voorbeeld van een cliёnt in gedachten die op dit 
moment met zingeving in de weer is en identificeert een existentieel thema 
dat daarin belangrijk is.  
Praktijk 
Pauze (10min)  
Eigen levensbeschouwelijke biografie (70min) 
De deelnemers schrijven vertellen hun eigen zingevingsbiografie in 
vogelvlucht, aan de hand van een tijdstraal met 4 belangrijke momenten of 
ontwikkelingen. (20min) Deze stellen zij aan een andere deelnemer voor (2x 
15min)  
Aanleiding hiervoor zijn de volgende vragen:  
- Wat geeft je leven zin? Waar leef je voor?  
- Hoe heeft zich dat gedurende je leven ontwikkeld?  
o Familie, opvoeding 
o geloofsovertuiging 
o opleiding, ambities 
o werkend leven  
o vrienden, gezin, vrije tijd 
 
Hierna met zijn tweeёn in gesprek: welke zingevingsthema´s herkennen jullie 
bij cliёnten op jullie afdeling? (10min) 





















MIDDAG 2 (2,5u) 
 
LEERFASE 
Introductie op het programma (10min) 
Wat is jullie bijgebleven van vorige keer?  




Hoe zingeving te herkennen? (20min) 
Deelnemers krijgen een checklist van van de vier dimensies van 
zinervaring (psychisch, lichamelijk, sociaal, spiritueel) en mogelijke vragen 
om deze te exploreren. Aan de hand van een casus ontwikkelen zij met 
zijn tweeёn zo veel mogelijk interpretaties van de 
zingevings´problematiek 
Plenair verzamelen van de mogelijkheden en nabespreking. Realisatie dat 









Benadering van zin (15min) 
Deelnemers schrijven individueel in steekwoorden aan de hand van een 
eigen voorbeeld op hoe zij in een situatie van zin´crisis` benaderd werden 




op en mogelijkheid tot vragen stellen over de eerder uitgedeelde 
checklist met mogelijke vragen om iemand die met 
zingevingsproblematiek zit, te benaderen 
Informatie  
Pauze (10min)  
Gespreksoefening (3x 20min) 
In drietallen oefenen met het gesprek over zingeving. Een persoon speelt 












Deel 2: Het beste uit de cliёnt halen 
Hoofddoel:  
De deelnemers zijn in staat om de eigen kracht, regie en autonomie van cliёnten te 
herkennen en te versterken  
o Hierbij hebben zij aandacht voor (verhouding tussen) de waarden zorg en 
autonomie 
o En weten om te gaan met situaties waarin cliёnten niet gemotiveerd lijken 
Subdoelen:  
 Deelnemers kunnen hun eigen visie op de verhouding tussen zorg en autonomie aan 
de hand van een voorbeeld uit de praktijk helder verwoorden 
 Zij kunnen het verschil tussen de ´traditionele` houding en rol van hulpverleners en 
die binnen de herstelbenadering benoemen 
 Zij kunnen interventies en houdingen benoemen die het stimuleren van de eigen 
kracht van cliёnten a) tegenwerken en b) bevorderen 
 Opgrond van hun eigen handelen in een oefensituatie kunnen zij leerdoelen maken 
om de regie van cliёnten meer te ondersteunen 
 
MIDDAG 1 (2,5u) LEERFASE 
Introductie (10min) 
- Welkom  
- Namenrondje 
- Doelen en duur van de module 
- Introductie op het programma 
 
Rollenspel (30min)  
Hoe ga je om met een cliёnt die hele hoge doelen stelt?                                                           
Trainer speelt de cliёnt en laat omstebeurt alle deelnemers de rol van 
persoonlijk begeleider op zich nemen 
Korte evaluatie:  
- Stoom afblazen 
- Wat valt op?  
- Werd de kracht van de cliёnt ondersteund?  
Praktijk 
Eigen kracht binnen herstel (10min) 
Herstel als activiteit van de cliёnt, de hulpverlener als ondersteuner 
Kenmerken van de herstelondersteunende hulpverlener 
Informatie 
Autonomie en zorg (45min) Subjectief 
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Elke deelnemer trekt een beeldkaart die voor haar of hem ´zorg` 
karakteriseert en een die ´autonomie` karakteriseert. De keuzes worden 
in een groepsgesprek toegelicht.  
- In welke verhouding zie jij zorg en autonomie? Gaan zij goed 
samen of juist niet in je dagelijkse praktijk?  
- Wat valt op aan de verschillende invullingen onderling? 
concept 
Pauze (10min)  
De hulpverlener als partner? (35min) 
Een ervaringsdeskundige wordt uitgenodigd die over haar/zijn beleving 
van de relatie met hulpverleners en haar/zijn eigen autonomie vertelt en 
daarop bevraagd kan worden 
Informatie 
Afsluiting (10min) 




MIDDAG 2 (2,5u) LEERFASE 
Introductie op het programma (10min) 
Wat is jullie bijgebleven van vorige keer?  
Zijn er vragen/ wensen voor deze keer? 
 
Lastige praktijk (25min) 
In groepen van drie deelnemers worden situaties verzameld waarop zij 
het lastig vinden om de kracht van cliёnten te stimuleren. Deze worden 





Doe het verkeerd! (20min) 
In een rollenspel moeten de deelnemers het totaal verkeerd doen – zo, 
dat de kracht van de cliёnt juist helemaal niet benut wordt. Inspringen 
mogelijk!  
Hieruit volgt in een groepsgesprek een lijst aan mogelijkheden hoe 
iemands kracht juist wel geactiveerd kan worden. Deze wordt aangevuld 








Pauze (10min)  
Voortzetting rollenspel (30min) 




positief kunnen werken 
Voornemens maken (30min) 
Ondersteund door een andere deelnemer maakt iedereen twee concrete, 
haalbare voornemens voor hoe zij/hij de kracht van een cliёnt waarbij dat 












9.2. Topiclijst cliёnten 
Introductie 
- Onderwerp: scriptieonderzoek, herstel en zingeving. Doel: uitvinden wat een rol kan zijn van 
geestelijk verzorgers met betrekking tot herstelondersteunende zorg. Ben benieuwd naar verhaal 
van cliёnten: Hoe ervaren jullie herstel? Waar speelt het zich af? Wat kunnen geestelijk verzorgers van 
jullie ervaringskennis leren en waar jullie proces ondersteunen? 
- Geluidsopname okay? Gegevens anoniem verwerkt → respondent niet meer te herkennen 
- Duur aangeven (1-1,5uur) 
- Geef aan als je het ergens níet over wilt hebben!  
 
Deel 1: zingeving en herstel (ca. 40 min) 
1. Wat is herstel voor jou?  
 Proces → Hoe zou die op z´n best moeten verlopen?  
 Uitkomst → Wat zou de ideale uitkomst voor jou 
zijn?  
 
2. Kun jij iets vertellen over belangrijke stappen of 
momenten  in je herstelproces?  





b) Neem even een tijd van crisis in je gedachten. 





c) Waren er momenten waarop je situatie 




d) En in ´alledaagse` situaties (zonder crisis), hoe 




e) In hoeverre ging het bij je herstel om 
betekenisvolle/ zinvolle dingen/ zin/…? 
Waaraan ontleende jij kracht, betekenisvolheid? 
Kwam er iets van zingeving, spiritualiteit, religie, 
stilte… bij te pas? (is dat interessant voor jou?) 
 
Aandachtspunten: (Heb jij het 
meegemaakt dat…. hierin een rol 
speelt?)  
 Nadenken/ Praten over doelen, 
identiteit, ziekte, zin, 
betekenisvolheid… (bewust met 
zingeving bezig zijn) 
 Humor → ?  
 Dynamiek, onvoorspelbaar verloop, 
tegenslagen → ? 
 breukervaringen  (hoe valt dit te 
operationaliseren?) → ? 
  (Verbondenheid)  
o In contact met anderen 
o Peer-support, Voorbeeldfiguren  
o Ondersteuning door anderen, 
anderen veranderen mee met 
cliёnt → ? 
o Overgave en vereniging  → ? 
  (rechtvaardiging/ 
moraliteit/legitimatie) → ?  
o Waarden veranderen 
o Weer ´normaal`/burger zijn (niet 
meer alleen de ziekte zijn) 
 (Transcendentie) → ?  
o Spiritualiteit, religie, 
levensbeschouwing, 
transcendentie, god, stilte, rust, 
inkeer, bijzondere ervaringen…  
  (Purpose: doelen en vervulling)  
o Doelen stellen 
o (her)ijking van waarvoor je leeft, 
wat er belangrijk is in je leven  
o Positieve toekomst, Hoop  
 (efficacy) 
o Controle over symptomen 
o Ziekte begrijpen en begrijpelijk 
o Verantwoordelijkheid voor leven, 
behandeling, acties 
o Empowerment, eigen kracht 
 (Self-worth) 
o Identiteit herontwikkelen en –




o Eigenwaarde, positief zelfbeeld  
(Begrijpelijkheid) 
Deel 2: herstelondersteunend werken binnen Delta (ca. 20min) 
1. Hoe heb jij de zorg/ hulpverlening door 















2. Hoe zouden de verpleegkundigen en de begeleiders jou 
het beste kunnen begeleiden bij je herstel? Wat zou de 







a) Hoe wijkt deze af van hoe de situatie nu is? Wat kunnen 
de verpleegkundigen nog leren?   
 
 
Aandachtspunten voor 1&2:  
 op weg helpen bij herstel? 
Hoe? Wie?  
Hulpverlener: 
 Straalt hoop en optimisme 
uit 
 Is aandachtig aanwezig 
(present)  
 is bescheiden en respectvol  
 Gebruikt zijn (professionele) 
referentiekader 
terughoudend 
 Geeft ruimte aan en 
ondersteunt zo nodig het 
maken van het eigen 
verhaal van de cliёnt 
 Herkent en stimuleert de 
eigen kracht van de cliёnt 
(empowerment) 
 Erkent, benut en stimuleert 
de ervaringskennis van de 
cliёnt (peer-support)  
 Erkent, benut en stimuleert 
de ondersteuning van de 
cliёnt door belangrijke 
anderen (zoals familie en 
vrienden) 
 verlichten van lijden  
ondersteuning voor volgende 









4. Zouden geestelijk verzorgers binnen Delta kunnen bijdragen aan herstelondersteunende 
zorg? Hoe? 
Aandachtspunten:  
 Individuele of groepsgewijze cliёntencontacten 
 Educatie (workshops, trainingen…) of ondersteuning van medewerkers / cliёnten 






Bedankt voor je medewerking‼  






9.3. Topiclijst medewerkers 
Introductie 
- Onderwerp: scriptieonderzoek, herstel en zingeving. Doel: uitvinden wat een rol kan zijn van 
geestelijk verzorgers met betrekking tot herstelondersteunende zorg. Ben benieuwd naar verhaal 
van verpleegkundigen/begeleiders: Hoe gaan jullie om met herstel? Wat kunnen geestelijk verzorgers 
van jullie leren en waar jullie werk/aandeel ondersteunen?  
- Duur aangeven (1-1,5uur) 
- Geluidsopname okay? Gegevens anoniem verwerkt → respondent niet meer te herkennen 
 
Deel 1: zingeving en herstel (ca. 30 min) 
1. Wat is herstel voor jou?  
 Proces → Hoe zou die op z´n best moeten verlopen?  
 Uitkomst → Wat zou de ideale uitkomst voor jou 
zijn?  
 
2. Wat zijn belangrijke stappen of belangrijke 
momenten in het herstelproces van een cliënt? Hoe 
maak je dit mee als verpleegkundige? Op welke 
manier?  
 




b) Heb jij meegemaakt dat iemand in een tijd van 




c) En wat gebeurt er met jouw en met een cliënt als 
het herstel niet lukt? Als de situatie uitzichtloos 




d) Hoe houden cliёnten in ´alledaagse` situaties 




e) In hoeverre kan het bij herstel van cliёnten gaan 
om betekenisvolle/ zinvolle dingen/ zin/kracht? 
Waar ontlenen zij die aan? Zie jij dat er iets van 
zingeving, spiritualiteit, religie, stilte… bij te pas 
e)Aandachtspunten: (Heb jij het 
meegemaakt dat…. hierin een rol 
speelt?)  
 Nadenken/ Praten over doelen, 
identiteit, ziekte, zin, 
betekenisvolheid… (bewust met 
zingeving bezig zijn) 
 Humor → ?  
 Dynamiek, onvoorspelbaar verloop, 
tegenslagen → ? 
 breukervaringen  (hoe valt dit te 
operationaliseren?) → ? 
  (Verbondenheid)  
o In contact met anderen 
o Peer-support, Voorbeeldfiguren  
o Ondersteuning door anderen, 
anderen veranderen mee met 
cliёnt → ? 
o Overgave en vereniging  → ? 
  (rechtvaardiging/ 
moraliteit/legitimatie) → ?  
o Waarden veranderen 
o Weer ´normaal`/burger zijn (niet 
meer alleen de ziekte zijn) 
 (Transcendentie) → ?  
o Spiritualiteit, religie, 
levensbeschouwing, 
transcendentie, god, stilte, rust, 
inkeer, bijzondere ervaringen…  
  (Purpose: doelen en vervulling)  
o Doelen stellen 
o (her)ijking van waarvoor je leeft, 
wat er belangrijk is in je leven  
o Positieve toekomst, Hoop  
 (efficacy) 
o Controle over symptomen 
o Ziekte begrijpen en begrijpelijk 
o Verantwoordelijkheid voor leven, 
behandeling, acties 
o Empowerment, eigen kracht 
 (Self-worth) 
o Identiteit herontwikkelen en –




komt? (is dat interessant voor jou?) 
 
 
o Eigenwaarde, positief zelfbeeld  
 (Begrijpelijkheid) 
Deel 2: herstelondersteunend werken binnen Delta (ca. 30min) 
 
1. Kun jij een voorbeeld geven van een situatie waarin je 
de zorg/begeleiding/ ondersteuning die je gaf als 
succesvol herstelondersteunend hebt ervaren?  
 
 Wat deed jij?  
 
 War ben je trots op? Welke vaardigheden zette je in?  
 
 




2. Kun jij een voorbeeld geven van een situatie waarin je 
knelpunten tegen kwam in de zorg/begeleiding/ 
ondersteuning ten opzichte van het herstel van de cliёnt? 
(neg. Verhaal → uitdiepen) 
 
 Belemmerende factoren herstelondersteunende zorg  
 
 
 Hoe werd ermee omgegaan? 
 
 
 Wat deed jij?  
 
 
 Wat had je anders willen doen?  
 
 
 Welke vaardigheden zou je daarvoor nodig hebben? 
(competenties)  
 
Aandachtspunten voor 1&2:  
 op weg helpen bij herstel? 
Hoe? Wie?  
Hulpverlener: 
 Straalt hoop en optimisme 
uit 
 Is aandachtig aanwezig 
(present)  
 is bescheiden en respectvol  
 Gebruikt zijn (professionele) 
referentiekader 
terughoudend 
 Geeft ruimte aan en 
ondersteunt zo nodig het 
maken van het eigen verhaal 
van de cliёnt 
 Herkent en stimuleert de 
eigen kracht van de cliёnt 
(empowerment) 
 Erkent, benut en stimuleert 
de ervaringskennis van de 
cliёnt (peer-support)  
 Erkent, benut en stimuleert 
de ondersteuning van de 
cliёnt door belangrijke 
anderen (zoals familie en 
vrienden) 
 verlichten van lijden  
ondersteuning voor volgende 


















4. Zouden geestelijk verzorgers binnen Delta kunnen bijdragen aan herstelondersteunende 
zorg? Hoe? 
Aandachtspunten:  
 Individuele of groepsgewijze cliёntencontacten 
 Educatie (workshops, trainingen…) of ondersteuning van medewerkers / cliёnten 









Bedankt voor je medewerking‼  
Vragenlijst met persoonsgegevens ingevuld en aan mij gegeven?  
 
